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Sra. Rusbelinda Becerra Medina, Directora Administrativa de nuestra Institución y el Dr. Maximiliano Cárde- 
nas Díaz, Decano del Colegio Médico del Perú, inauguran nuevo local del Servicio de Emergencia 


Pacientes del Hospital en desfile de Antorchas, con motivo del 81% Aniversario de nuestra Institución 
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EDITORIAL 


Este número coincide con los cinco años de gestión de la actual administra- 
ción del hospital y es un momento adecuado para evaluar donde estamos, cuánto 
hemos avanzado y cuáles son las tareas inmediatas, en función de la Visión y la 
Misión que nos hemos señalado en nuestro Plan Estratégico. 

Es evidente y objetivo que el hospital ha cambiado; y que este cambio no 
sólo es decorativo como algunos pretenden, sino que tiene que ver con la promo- 
ción de nuevos hábitos y actitudes que privilegian la atención del paciente dentro 
de marcos académicos y científicos modernos, pero, al mismo tiempo, en un clima 
de decoro, dignidad y humanismo. El camino recorrido no ha sido fácil, ha estado 
lleno de obstáculos y problemas, algunos internos y otros externos, pero que han 
podido ser superados con la participación activa de la mayoría de la comunidad 
hospitalaria que, a pesar de diferencias naturales, ha hecho suyo el Proyecto de 
Desarrollo Institucional. 

La consolidación de este proceso de cambios nos exige, en la actualidad, 
una mirada atenta a los puntos críticos relacionados con nuestros procesos de 
atención y gestión hospitalaria, en los que sobresale la necesidad de priorizar las 
siguientes líneas de acción: avanzar hacia un mayor nivel de especialización y 
perfeccionamiento, tanto en el ámbito de nuestros recursos humanos como de nues- 
tros programas de atención; capacitación continua de nuestro personal, en fun- 
ción de lo antedicho; organización de un sistema de información que oriente a la 
gestión; una mayor coordinación y trabajo conjunto de las áreas asistencial y ad- 
ministrativa; y la búsqueda activa de nuevas y mayores fuentes de recursos finan- 
cieros que den sostén al proceso de cambios. 

Todo ello claramente orientado a hacer de nuestra institución un hospital 
altamente especializado, líder en su campo a nivel nacional y centro de referencia 
importante a nivel internacional tal como reza nuestra visión institucional. 


Enrique Bojórquez G. Carlos Bromley C. Ricardo Bustamante O. 
Director Director Editor 
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LA NUEVA DEMANDA Y LA CONSOLIDACION DEL PROCESO 
DE CAMBIOS EN EL HOSPITAL «VICTOR LARCO HERRERA» 


ENRIQUE BOJORQUEZ GIRALDO* 
CARLOS BROMLEY COLOMA** 


RESUMEN 


El presente artículo trata de cómo, para la consolidación del proceso de cam- 
bios en el Hospital Víctor Larco Herrera, es necesario tener en cuenta las caracterís- 
ticas de la demanda actual y de la proyectada para los próximos años, de tal manera 
que la oferta de servicios del hospital se adecue a ella; para lo cual se revisa los 
estudios epidemiológicos internacionales, nacionales y los del propio hospital, los cuales 
dibujan un perfil que es pertinente tener en cuenta en la planificación de nuestro desa- 
rrollo. Bojórquez E, Bromley C. Arch Per Psig Salud Mental 1999; 3(1): 1-10. 


Palabras clave: Proceso de cambio, modelo de atención, tendencias epidemiológicas, 


oferta y demanda. 


El Hospital «Víctor Larco Herrera», 
continuando con su proceso de cambios, 
se encuentra en plena consolidación del 
Modelo de Atención Rehabilitatorio y Co- 
munitario, iniciado hace cinco años como 
alternativa de desarrollo frente al viejo Mo- 
delo de Atención Manicomial que primaba 
en el hospital. Para lograr este objetivo, es 
imprescindible el conocimiento de la situa- 
ción de salud de la población que atende- 
mos para, a partir de ello, actuar sobre as- 
pectos específicos, reconocibles y priori- 


tarios que garanticen que este proceso de 
consolidación de cambios institucionales 
permita convertirnos en el mejor centro de 
atención psiquiátrica y de salud mental del 
medio y centro de referencia en nuestra 
región y en el mundo. 

Para esto es necesario considerar al- 
gunas variables, como las que por ejemplo 
plantea la Superintendencia de Entidades 
Prestadoras de Salud, en su Análisis de la 
Situación de Salud de Lima Metropolita- 
na, de Octubre de 1998 (1), que manifiesta 


id Director Ejecutivo del Hospital «Víctor Larco Herrera» 
** Director Ejecutivo Adjunto del Hospital «Víctor Larco Herrera» 


2 ENRIQUE BOJORQUEZ GIRALDO Y CARLOS BROMLEY COLOMA 


¿PPP ¿5 ¿Pf ¿[PPP 5 gn PPP ff ¿PP 5 PP y sKA— 


que, para conocer, entender y enfrentar los 
diferentes problemas de salud de una co- 
munidad, es importante contar con infor- 
mación sobre el perfil epidemiológico de 
la población a atender, los factores de ries- 
go para las diferentes patologías y trastor- 
nos a que están expuestos los habitantes 
de nuestro mercado objetivo y, en tercer 
lugar, cuál es la probabilidad de que sus 
padecimientos puedan ser prevenidos, diag- 
nosticados, tratados y rehabilitados, es de- 
cir la accesibilidad y la calidad de los servi- 
cios de salud a ser utilizados. 

Si a todo esto agregamos un nuevo 
indicador de evaluación de la condición de 
salud de una población, el denominado 
“Carga Global de Enfermedad”, que es el 
cálculo de los años de vida ajustados se- 
gún la discapacidad (AVAD), que precisa, 
con claridad, los años de vida perdidos por 
muerte prematura o vividos con 
discapacidad a causa de enfermedades o 
traumatismos (2), y cuyos resultados mo- 
difican substantivamente la orientación tra- 
dicional sobre la inversión en salud basada 
en mortalidad y morbilidad, tendremos un 
panorama objetivo para diseñar una “aten- 
ción dada no en función de la convenien- 
cia del servicio, sino de los requerimientos 
de los que la demandan, en el momento y 
en las circunstancias en que ésta se hace 
expresa; con todos los atributos que la tec- 
nología la define en términos de conoci- 
mientos, habilidades y destrezas del per- 
sonal involucrado” (3), al servicio de la 
consolidación del cambio institucional 
atendiendo esta nueva demanda con sal 
dad, calidez y eficacia. 

Las características sociodemográ- 
ficas de la población sobre las cuales recae 
la responsabilidad del Hospital «Víctor 


Larco Herrera», (normadas por la Reso- 
lución Ministerial No. 192-85-SA de 
sectorización de la atención psiquiátrica y 
de salud mental que delimita los ámbitos 
de competencia de nuestro hospital , del 
Hospital “Hermilio Valdizán” y del Insti- 
tuto Nacional “Noguchi-Delgado”), están 
descritas en el indicador utilizado para de- 
terminar los niveles de pobreza de los dis- 
tritos de Lima Metropolitana basándose en 
las Necesidades Básicas Insatisfechas 
(NBI) (viviendas con características físl- 
cas inadecuadas, viviendas sin desague, 
viviendas sin agua de red, viviendas sin 
alumbrado eléctrico, tasa de crecimiento, 
población menor de 15 años, mujeres ma- 
yores de 30 años con 4 o más hijos, tasa de 
analfabetismo, promedio de años de esco- 
laridad, desnutrición crónica en niños me- 
nores), obtenido de los resultados del Cen- 
so de Población y Vivienda realizado en 
1993 (4), donde el porcentaje (9) está re- 
ferido a los hogares con al menos una ne- 
cesidad básica insatisfecha, según lo cual 
tenemos para nuestra zona de influencia 
institucional lo detallado en la Tabla 1. 
Los resultados obtenidos usando 
este indicador permiten fácilmente esta- 
blecer que, demográficamente, nos co- 
rresponde atender una población 
socioeconómicamente muy heterogénea, 
desde aquella que vive en distritos con muy 
bajos porcentajes de hogares que tienen al 
menos una necesidad básica insatisfecha 
(San Isidro 3,7%, Miraflores 6,0%) hasta 
distritos con muy altos porcentajes de ho- 
gares que tienen al menos una necesidad 
básica insatisfecha (Santa María del Mar 
12,5%, Pachacamac 69,0%), y otros en los 
que más de la mitad de hogares tienen al 
menos más de una necesidad básica insa- 
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TABLA 1 


NBI POR DISTRITO 


DISTRITO 


JESUSMARIA. | 6 
a 
| MAGDALENADELMAR | __89 
MIRAFLORES 6 
PACHACAMAC OC 690) 
PUCUSANA OC 
PUNTA HERMOSA 
SAN BARTOLO 
SAN ISIDRO 


SAN JUAN DE MIRAFLORES 


166) 
SANTA MARIA DEL MAR 
VILLA MARIA DEL TRIUNFO 
VILLA EL SALVADOR 
BELLAVISTA 
CARMEN DE LA LEGUA 
LA PERLA 
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tisfecha, ubicándose en la categoría de po- 
breza. 

Adicionada a esta realidad, nuestra 
institución por su reconocida trayectoria 
de atención especializada, viene nueva- 
mente convirtiéndose como consecuencia 
de los cambios positivos que se han dado 
en su seno, en centro de referencia nacio- 
nal. Es decir, nuevamente se ha converti- 
do en un Hospital con cobertura de aten- 
ción nacional, por lo que ese es su real perfil 
de atención, para lo cual los datos mencio- 
nados anteriormente no cambian 
substantivamente, pues la realidad del Perú 
es muy heterogénea y, siendo un Hospital 
Público, acude a atenderse 
mayoritariamente una población pobre y de 
extrema pobreza, con lo cual el rol social 
del hospital se mantiene y más aún se 
refuerza, a fin de evitar inequidades en el 
acceso a los servicios. 

Con respecto al indicador que eva- 
lúa la condición de salud en base a años de 
vida ajustados según la discapacidad 
(AVAD), algunos de estos resultados son 
resaltados en el informe sobre “Salud Men- 
tal en el Mundo, problemas y prioridades 
en poblaciones de bajos ingresos” publica- 
do por la Universidad de Oxford (5) en 


1995, de los que mencionamos los siguien- 
tes datos: 


* Los problemas mentales más las “Je- 
siones intencionales autoinfligidas”, 
tienen una proporción de 15,1 % para 
las mujeres y 16,1 % para los hom- 
bres en la Carga Global de Enferme- 
dad. 

Las discapacidades causadas por 
problemas de salud mental impactan 
en los trastornos depresivos (17,3%), 


las lesiones autoinfligidas (15,9%), 
la enfermedad de Alzheimer y otras 
demencias (12,7%), la dependencia 
del alcohol (12,1%), la epilepsia 
(9,3%), las psicosis (6,8%), la 
farmacodependencia (4,8%), el tras- 
torno de estrés post-traumático 
(4,7%) y otros (16,4%). 

En el mundo, entre un cuarto y un 
tercio del total de consultas, hechas 
en el nivel primario de atención, tie- 
nen como causa los trastornos de- 
presivos y de ansiedad. 

Se estima que en la actualidad, entre 
el 5% y el 10% de los habitantes de 
la tierra están afectados por enfer- 
medades relacionadas con el alcohol. 
El suicidio se encuentra habitualmen- 
te entre las diez principales causas 
de muerte. En la población joven se 
encuentra entre las dos o tres princ!- 
pales causas de muerte. Entre los que 
abusan del alcohol, el riesgo de Sui- 
cidio puede ser cincuenta a cien ve- 
ces mayor que en la población gene- 
ral. El riesgo de suicidio en el curso 
de la vida de quienes padecen de de- 
presión mayor es de 15%. 

Se estima que 34% de la Carga Mun- 
dial de Enfermedad, se debe a pro- 
blemas relacionados con el compor- 
tamiento, entre las que resalta la vio- 
lencia, los accidentes con vehículos 
de motor y otras lesiones no inten- 
clonadas. 

Las tasas de violencia doméstica con- 


tra las madres de familia varían entre 
20% y 75%. 


Otros aspectos a tener en cuenta son 


los referidos a los datos internacionales 
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sobre los problemas que se están cons- 
tituyendo en los de más rápido creci- 
miento, complejidad y peligrosidad en 
el campo de la psiquiatría y la salud 
mental, y que se han convertido ya en 
aspectos centrales y fundamentales de 
nuestro quehacer hospitalario, que son 


los referidos a la depresión, la 
anciedad, la violencia en toda sus for- 
mas y las adicciones. 

Al respecto presentamos un cuadro 
sobre la epidemiología de los trastornos 
psiquiátricos, trabajado por Kessler y co- 
laboradores en 1994 (6) (Tabla 2). 


TABLA 2 


PREVALENCIA DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS 


Sobre depresión conocemos: 


% Que, la prevalencia de vida está entre 
un 14 y 20% de la población mundial, 
de los cuales sólo entre tres y cinco de 
este porcentaje es atendido en alguna 
institución especializada y, dentro de 
estos porcentajes, hay quienes logran 
superar el episodio de manera espon- 
tánea o con ayuda terapéutica; los que 
no, afectan su entorno familiar, laboral 
y social, otros encuentran como única 
salida el suicidio (7). 

% Otros datos importantes nos los brinda 
Marco Sánchez Rentería en su trabajo 
“Depresión, una enfermedad de nues- 
tro tiempo”, donde precisa (8): 

* Es más frecuente que la hipertensión 
arterial o la diabetes, es mas 
incapacitante que la artritis 


Cualquier trastorno afectivo 


Cualquier trastorno de ansiedad 
Cualquier abuso o dependencia de substancias 


“| Preyalencia (90) —— 
De vida | Actual — 


reumatoide, y causa más muertes que 


el SIDA. 
e Referente a la historia familiar, el en- 


contrar que la persona tiene familia- 
res que han padecido depresión au- 
menta 3 veces la posibilidad de 
padecerla, en comparación con la 
población que no ha tenido familiares 
que la hayan padecido o la tengan. 

e Del 15 al 20% que la padecen, desa- 
rrollan cronicidad. 

e Del 10al 20% que la padecen, se sui- 
cidan. 

e 90 de cada 100 pacientes con 
Parkinson, 43 de cada 100 pacientes 
con embolia cerebral, 20 a 50 de cada 
100 personas que sufren de un ata- 
que al corazón desarrollan depresión. 

4 En la incidencia de suicidio en los pa- 
cientes con cáncer se reportan cifras de 
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hasta 2 a 10 veces más frecuente (9). 

+ Vidal-Alarcón (10) refieren que alrede- 
dor del 15% de los deprimidos graves 
terminan suicidándose, igual porcenta- 
je menciona Carlos Sisto (11), además 
que de estos, el 80% ya lo había anun- 
ciado, el 50% había consultado al mé- 
dico el mes anterior y el 25% había he- 
cho una consulta una semana antes. 

+ EnUSA, el suicidio es la tercera causa 
de muerte más frecuente para los jóve- 
nes de entre 15 y 24 años de edad, y la 
sexta causa de muerte para los de entre 
5 y 14 años (12). 

+ Del 100% de personas que padecen de- 


presión, sólo el 10% consulta alguna 
vez a un médico, de este último total, 
el 7% recurre a médicos generales y tan 
sólo el 3% restante al psiquiatra (13). 
Sobre adicciones, la Comisión de 
Lucha Contra el Consumo de Drogas 
(CONTRADROGAS), acaba de publicar 
este año el documento “Ciudadanos y Ciu- 
dadanas para la vida” “Situación del Tra- 
bajo de Prevención y Rehabilitación del 
consumo de drogas en el Perú” (14), don- 
de nos menciona lo siguiente: 
La prevalencia del consumo de dro- 
gas ilegales ha seguido el siguiente creci- 
miento alarmante (Tabla 3): 


TABLA 3 


CRECIMIENTO DE LA PREVALENCIA DE CONSUMO 
DE DROGAS ILEGALES 


Con respecto a las drogas reconocidas 
como legales, llamadas “drogas socia- 
les”, en 1997, el 95% de las personas a 
quienes se les ha ofrecido alcohol, lo 
ha consumido, y el 78% de las perso- 
has a quienes se les ha ofrecido tabaco 
alguna vez, lo ha consumido. 

| Todos estos datos de connotaciones 
internacionales, no son diferentes a los que 
tenemos en el Hospital; así, en el Servicio 
de Emergencia entre Diciembre de 1998 y 
Mayo de 1999, Anticona y colaboradores 

en un estudio que se publica en este mismo 


ERA y 1988 | 1995 — 
IN EE A 
Pasta Básica de Cocaína 


número, reportan que el 10,7% de todos 
los pacientes atendidos presentó intento de 
suicidio, el 28,7% de estos ya habían ten1- 
do tratamiento psiquiátrico previo, en el 
36,1% los conflictos familiares fue el fac- 
tor desencadenante y en el 29,8% lo fue- 
ron los conflictos de pareja y en el 28% la 
depresión fue el trastorno psiquiátrico más 
frecuente. 

Con respecto a las principales cau- 
sas de morbilidad en la Consulta Externa. 
entre el lero. de Enero y el 31 de Julio de 
1999, y considerando solamente pacientes 
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nuevos (excluyendo los que acudieron para 
solicitar certificados médicos), tenemos los 


resultados por categorías diagnósticas que 
se especifícan en la Tabla 4. 


TABLA 4 


CAUSAS DE MORBILIDAD SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA HVLR 
ENERO A JULIO DE 1999 


7 
BAC 


y somatomorfos 


delirantes 


Con respecto a las principales cau- 
sas de hospitalización de pacientes, entre 
el lero. de Enero y el 31 de Julio de 1999, 
y considerando solamente pacientes nue- 
vos, tenemos los siguientes resultados 
por categorías diagnósticas que se descri- 
ben en la Tabla 5. 

Todos estos datos nos hacen ver que 
es imprescindible consolidar el cambio 
Institucional a través del reforzamiento de 


CATEGORIAS DIAGNOSTICAS | 
Trastornos neuróticos, secundarios a situaciones estresantes 


Trastornos mentales y del comportamiento, debidos al con- 


sumo de sustancias psicotropas 


Trastornos del humor (afectivos) 14,13 


Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastornos de ideas 


Trastornos del comportamiento y de las emociones, de co- 


mienzo habitual en la infancia y adolescencia 


MEAT IIA EOS 
A cto 
9 | rasiomos e a personalidad y del comportamiento detadulto | 3,13 
A oo 


nuestras líneas estratégicas orientadas al 
cambio del modelo de atención, la revalo- 
rización de nuestros recursos humanos, el 
énfasis en una mayor especialización y per- 
feccionamiento, la modernización de los 
procesos de gestión y el cambio de la ¡ma- 
gen institucional. Sólo en esa medida en- 
frentaremos exitosamente a la demanda 
mencionada y sobre todo a la nueva de- 
manda que, como vemos, está referida fun- 
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TABLA 5 


CAUSAS DE MORBILIDAD EN PACIENTES NUEVOS 
SERVICIO DE HOSPITALIZACION 
ENERO A JULIO DE 1999 


mo de sustancias psicotropas 
3 
4 
5 


NE 
MEN 
ERE 
ME 
SNA 


somatomorfos 
Retraso Mental 


lógicas y a factores somáticos 


damentalmente a trastornos ansiosos y de- 
presivos, así como a adicciones. Ello exi ge 
que asumamos de inmediato tareas urgen- 
tes y necesarias, tales como la Organiza- 
ción de Programas Especializados para la 
atención de pacientes con esquizofrenias 
refractarias, trastornos depresivos, trastor- 
nos de ansiedad, disfunciones familiares y 
de pareja; además de mejorar los que ya 
tenemos en las áreas de adicciones, psiquia- 
tría infantil y psiquiatría forense. También 
la implementación de consultorios exter- 
nos especializados para estas patologías y 


CATEGORIAS DIAGNOSTICAS 


Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastornos de ideas de- 
lirantes 
Trastornos mentales y del comportamiento, debidos al consu- 18,54 


Trastornos del humor (afectivos) 


Trastornos mentales orgánicos, incluidos los sintomáticos 


Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto 


Trastornos neuróticos, secundarios a situaciones estresantes y 


Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisio- 


KO META 


E — 


48,05 


viabilizar salas de hospitalización para pa- 
cientes no psicóticos (ansiosos y deprimi- 
dos). A ello es preciso agregar la organi- 
zación de una unidad de suicidiología de 
tal modo de cumplir con el aspecto central 
de toda institución hospitalaria, cual es el 
de preservar la vida de las persona huma- 
na, más aún ante el incremento creciente 
de esta demanda. 

Todas estas tareas requieren, no solo 
buena voluntad y vocación de servicio. sino 
un esfuerzo sostenido de capacitación de 
nuestros recursos humanos y el desarrollo 
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de investigaciones que den sustento y vali- 
dez a nuestras intervenciones . 

En esta misma línea, la Organización 
Panamericana de la Salud, preocupada por 
el impacto que sobre la salud mental de la 
población en general se está produciendo 
por los rápidos cambios que se vienen dan- 
do en el mundo en las últimas décadas, con- 
vocó entre el 10 y el 14 de Junio de 1996, 
en Panamá, a los Representantes de los 18 
Ministerios de Salud de los Países de Amé- 
rica Latina a la Primera Reunión de Eva- 
luación de la Iniciativa para la Reestructu- 
ración de la Atención Psiquiátrica, donde, 
entre las principales recomendaciones for- 
muladas, se sugieren líneas concretas de ac- 
ción para mejorar la situación general de 
los servicios de atención psiquiátrica a par- 
tir del conocimiento de la transición 
epidemiológica, los cambios demográficos, 
los cambios tecnológicos, los problemas 
psicosociales emergentes, la pobreza, la 
sensibilidad frente a los derechos humanos, 
y la necesidad de involucrar a todos los 
actores de la atención en salud mental y 
psiquiatría que permitan el diseño de es- 


trategias de intervención, orientadas a la 
efectividad de la atención y a la satisfac- 
ción del cliente. Es dentro de este marco 
que la OPS aprobó por unanimidad, a prin- 
cipios de 1998, una resolución invocando 
a sus 36 países miembros que formaran y 
secundaran planes nacionales de manera ur- 
gente; y Itzhak Levav, coordinador del Pro- 
grama de Salud Mental de la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), aseguró 
en el mes de Julio de 1999, en Washing- 
ton, que cerca de 24 millones de personas 
en América Latina y el Caribe sufren algún 
trastorno depresivo que requiere tratamien- 
to inmediato, lo que obliga al desarrollo 
urgente de tecnologías para una iniciativa 
responsable en la región. 

Del conjunto de estos conocimien- 
tos es que estamos procediendo al diseño 
de estrategias de intervención para actuar 
eficazmente sobre los problemas de salud 
de la población, así como para la asigna- 
ción de recursos sobre la base de tal actua- 
ción y, posteriormente, a una evaluación 
por resultados que determinará el éxito o 
el fracaso de las intervenciones realizadas. 
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Sra. Fabianne Weber de Aguinaga, Esposa del Sr. Ministro de Salud, Dr. Alejandro Aguinaga Recuenco, visita 
nuestro Hospital en compañía de los Directores del mismo. 


Dr. Robert Liberman (USA), en compañía de su hija, visita nuevamente nuestra Institución 
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Inauguración de la Biblioteca del Departamento de Farmacodependencia, aparecen entre otros, El Director 
Ejecutivo del Hospital, Dr. Enrique Bojórquez, y la Jefa del Departamento de Farmacodependencia, Dra. 
Alicia Chu 
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EPIDEMIOLOGIA DEL INTENTO DE SUICIDIO: 
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL 
“VICTOR LARCO HERRERA” 


CARLOS ANTICONA BRINGAS*, LUZ USCATA QUISPE**, 
MIGUEL FUENTES SOTELO*** Y ELBA AGUIRRE CASTILLO**** 


RESUMEN 


El estudio tiene como finalidad conocer las características epidemiológicas del 
intento de suicidio. Se realizó de Diciembre de 1998 a Mayo de 1999, por el equipo 
interdisciplinario del servicio de Emergencia. Se atendió 94 pacientes, de los cuales 29 
fueron hospitalizados y se identificó los siguientes factores de riesgo: sexo femenino 
(62%), conflictos familiares(36%), conflictos de pareja (30%). En los pacientes hospi- 
talizados solteros (70%), desocupados (52%), ingresos económicos bajos (0-399 soles 
-44%). El método más usado fue la ingesta de fosfatos orgánicos (46,8%). La Depre- 
sión (28%) fue el diagnóstico más frecuente en el total de pacientes y la Esquizofrenia 
(48%) en los hospitalizados. Se evidencia un espectro en relación a la severidad del 
intento de suicidio teniendo en un extremo a los Trastornos de Adaptación, que fueron 
tratados en forma ambulatoria, y en el otro a los Trastornos Esquizofrénicos, que 
necesitaron ser hospitalizados. Se recomienda un Sistema de Vigilancia Epidemiológica 
para delinear actividades de capacitación e investigación estableciendo políticas y 
programas. Anticona C, Uscata L, Fuentes M, Aguirre E. Arch Per Psiq Salud Men- 


tal 1999; 3(1): 11 - 22. 


Palabras clave. Intento de Suicidio, Factores de riesgo, Urgencia Psiquiátrica, Hospi- 
talización Breve, Epidemiología. 
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INTRODUCCION: 


El servicio de Emergencia del Hospi- 
tal “Víctor Larco Herrera” es un centro de 
referencia para los intentos de suicidio, con- 
dición que constituye una urgencia psiquiá- 
trica. 

Las personas que se suicidan o hacen 
intento, suelen padecer de trastorno mental; 
según Kaplan (7) este grupo llega casi al 95% 
y los actos suicidas pueden ser la adverten- 
cia de una grave alteración psicopatológica. 

Los intentos de suicidio, al igual que 
cualquier trastorno, presentan un espectro en 
cuanto al grado de severidad. Teniendo en 
un extremo a los trastornos de adaptación y 
en el otro a los trastornos psicóticos, estando 
altamente influenciados por factores 
socioambientales. 

Las urgencias psiquiátricas se definen 
como situaciones críticas que ocasionan rup- 
tura del equilibrio psíquico con alteración de 
las funciones mentales, provocando conduc- 
tas maladaptativas como el intento de suici- 
dio y donde fracasan los factores de amorti- 
guación, como son los modelos cognitivos 
adaptativos y el respaldo social. 

Los factores que intervienen en la ur- 
gencia psiquiátrica se relacionan con el mo- 
delo el de atención del servicio de Emergen- 
cia que considera dentro de sus profesiona- 
les de guardia a médicos psiquiátras, enfer- 
meros y asistentas sociales; abordando en for- 
ma interdisciplinaria el intento de suicidio. 


MATERIAL Y METODOS: 


El estudio se realizó en el Servicio 
de Emergencia del Hospital “Víctor Larco 
Herrera” entre Diciembre de 1998 y Mayo 
de 1999. Se consideró el total de atencio- 


nes por intento de suicidio; así como los 
pacientes que tuvieron hospitalización bre- 
ve, es decir permanecieron como máximo 
72 horas en el servicio. 

Se hizo la definición del caso del in- 
tento de suicidio como acto autoprovocado 
de quitarse la vida sin lograr su objetivo. 
Fueron excluidos del estudio los pacientes 


que sólo presentaban pensamientos suici- 
das. 


Con el propósito de tener un contro] 
diario de este grupo de pacientes, se 
estructuró el Registro Diario de Notifica- 
ción Epidemiológica para Intento de Sui- 
cidio, la que considera diversas variables 
como edad, sexo, lugar de procedencia, 
tipo de atención y diagnóstico preliminar. 

La historia psiquiátrica proporcionó 
información sobre los métodos usados para 
el intento de suicidio, las situaciones 


desencadenantes y el diagnóstico psiquiá- 
trico. 


Dentro del trabajo interdisciplinario 
del estudio, se consideró la historia socia] 
de emergencia, la cual nos dio información 
sobre variables sociofamiliares como la 
actitud de la familia en la que se consideró 
la aceptación como una permanencia de la 
relación familiar y el rechazo como una 
ruptura del vínculo familiar; igualmente se 
consideró los ingresos económicos y el 


destino de pacientes con hospitalización 
breve. 


RESULTADOS: 


Los resultados los hemos dividido en 
dos grupos: el total de atenciones por in- 
tento de suicidio y, de ellos. el grupo de 
pacientes que tuvo hospitalización breve. 

Se atendió un total de 880 pacien- 
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tes, de diciembre 1998 a mayo 1999, en el 
servicio de Emergencia , de los cuales 94 
pacientes fueron atendidos por intento de 
suicidio, constituyendo el 10,7% de la po- 
blación atendida. 


13,5%; siendo considerable el aumento 
en relación con los meses anteriores, los 
cuales oscilan entre el 7,7% y el 9,3%. 
(Tabla 1). 

Se presenta con mayor frecuencia en 


el sexo femenino con un 62% y en el gru- 


Los porcentajes mas altos se dan en 
po etareo de 18 — 35 años con un 54%. 


los meses de abril y mayo con 15,5% y 
TABLA 1 
INTENTOS DE SUICIDIO ATENDIDOS POR MES EN EL SERVICIO DE 


EMERGENCIA HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA” 
DICIEMBRE 98 - MAYO 99 


TOTAL DE . ¡ATENCIONES INTEN- , | 
ATENCIONES | TOS DE SUICIDIO | 
DICIEMBRE 98130] 10 
ENERO 99 [185] 1] 
TOTAL 80 


ron nuevos para el servicio y 19% continua- 
dores, pero 27 pacientes habían tenido trata- 
miento psiquiátrico anterior (Tabla 2). 


De los 94 pacientes, 65 fueron atendi- 
dos en forma ambulatoria y 29 fueron hospi- 
talizados. Del total de pacientes, 81% fue- 


TABLA 2 


INTENTOS DE SUICIDIO Y TIPO DE ATENCION 
HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA” DICIEMBRE 98 - MAYO 99 


CONTINUADO- [TRATAMIENTOS 
ATENCION [19 18L E q [E 


TIPO DE 


Hospitalizados | 29 | 20 | 690 | 09 | 310 | 14 | 483 
8092 27 [287 
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La ingesta de fosfatos orgánicos y de me- El hospital Casimiro Ulloa, con un 
dicamentos fueron los métodos más usados, con 55,3%, es el principal referente de pacien- 
46,8% y 33% respectivamente; se presentó en tes con intento de suicidio; muy por deba- 
ambos casos un mayor número en el grupo de  joestán los pacientes procedentes del Hos- 
los 18 — 35 años de edad. Pero la ingesta de  pital Daniel Alcides Carrión, con un 6,4% 
fosfatos orgánicos fue mucho más frecuenteen y del Hospital María Auxiliadora, con un 
los menores de edad (71,4%) (Tabla 3). 5,3% (Tabla 4). 


TABLA 3 
INTENTOS DE SUICIDIO EN RELACION A EDAD Y METODOS USADOS 


HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA” 
DICIEMBRE 98 - MAYO 99 


A EE 


TABLA 4 


INTENTOS DE SUICIDIO Y REFERENCIA DE PACIENTES 


HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA” 
DICIEMBRE 98 - MAYO 99 
OTROS 
AN [%_ 


_REFERIDOS | DOMICI- 
-D.A. LIO 
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Los conflictos familiares fueron las 
situaciones desencadenantes más fre- 
cuentes, con un 36,1%, le sigue los con- 
flictos de pareja, con un 29,8%. Hubo 
un grupo de pacientes en que los sínto- 
mas psiquiátricos de contenido psicótico 
o depresivo tienen relación directa con el 
intento de suicidio; estos pacientes cons- 


tituían un 27,7%. Es importante resaltar 
que es en los menores de edad donde la 
causa principal del intento de suicidio es 
el conflicto familiar (61,9%), mientras 
que en los de 18-35 años lo fue el con- 
flicto de parejas (39,2%), y en los de 36- 
50 años prevalecen los síntomas psiquiá- 
tricos (47,6%) (Tabla 5). 


TABLA 5 


SITUACIONES DESENCADENANTES EN INTENTOS DE SUICIDIO 
HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA” 
DICIEMBRE 98 - MAYO 99 


La depresión en el trastorno psiquiá- 
trico más frecuente, con un 28%, seguido 


de los trastornos de personalidad, 23%, 


esquizofrenia 22% y trastornos de adapta- 
ción 21%, sin diferencias porcentuales sig- 
nificativas. 
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TABLA 6 


INTENTO DE SUICIDIO Y DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO 
HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA” 
DICIEMBRE 98 - MAYO 99 


Dapreón 
IC 
roma 


De los pacientes 29 hospitalizados en los casados, divorciados y convivientes re- 
el servicio de Emergencia, el 70% es soltero; presentan el 10% cada uno de ellos. 


TABLA 7 


INTENTO DE SUICIDIO Y ESTADO CIVIL 
PACIENTES EN HOSPITALIZACION BREVE 
HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA” 
DICIEMBRE 98 - MAYO 99 


DIVORCIADO 
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Los pacientes son desocupados, 52%, le siguen los obreros y amas de casa 
constituyen el grupo mayoritario con el con un 14 y 10% respectivamente. 


TABLA 8 


INTENTOS DE SUICIDIO Y OCUPA CION 


OCUPADOS 
a NO E 
TAMADECASA o 


El ingreso económico familiar mensual tario con un 44%; le siguen los otros dos gru- 
de O — 399 soles representa el grupo mayori- pos con un 28% cada uno (ver cuadro 3). 


lO 
MEE 
100 


IN pr 
N> O GU] Nn 


TABLA 9 
INTENTOS DE SUICIDIO E INGRESOS ECONOMICOS 


HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA” 
DICIEMBRE 98 - MAYO 99 


INGRESOS ECONOMICOS 


400 — 799 
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Los familiares representaron una aceptación del 83%, es decir mantenían vínculo 
afectivo con el paciente y el 17% presentó rechazo, en el cual había una fisura sociofamiliar. 


TABLA 10 


INTENTOS DE SUICIDIO Y ACTITUD DE LA FAMILIA 
HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA” 
DICIEMBRE 98 — MAYO 99 


Los Trastornos Esquizofrénicos fué el diagnóstico más frecuente en hospitaliza- 
ción breve con un 48%, seguido de los Trastornos Depresivos con un 31% . 


TABLA 11 


INTENTOS DE SUICIDIO Y DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO 
HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA” 
DICIEMBRE 98 - MAYO 99 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


EPIDEMIOLOGIA DEL INTENTO DE SUICIDIO EN ELSERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL VLH 19 
e ¿5 ¿5 5 5 5 AA 


El 45% de los pacientes tuvo como destino su domicilio, pero un 34% necesitó 
ser hospitalizado en un pabellón para continuar tratamiento.. 


TABLA 12 


INTENTOS DE SUICIDIO Y DESTINO FINAL DE LOS PACIENTES 
HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA” 
DICIEMBRE 98 - MAYO 99 


DISCUSION 


La importancia de identificar facto- 
res de riesgo en el intento de suicidio es 
delinear las necesidades de capacitación y 
adoptar medidas de prevención para mejo- 
rar la calidad de vida de los pacientes. Se 
utilizan diversos recursos humanos y Ma- 
teriales para su atención, recibiendo trata- 
miento de urgencia en un hospital general 
para luego ser referido a una institución es- 
pecializada. En nuestro estudio el princi- 
pal referente fue el Hospital “Casimiro 
Ulloa” (55,3%). 

Se corrobora lo descrito en la litera- 
tura que el intento de suicidio es más fre- 
cuente en el sexo femenino y se presenta 
en la edad más productiva de la vida, entre 
los 18 y 35 años (7) (14). 


La mayoría de pacientes con Tras- 
tornos de Personalidad y totalidad de los 
pacientes con y la totalidad de los pacien- 
tes con Trastornos de Adaptación fueron 
atendidos en forma ambulatoria, lo que está 
relacionado con el grado de severidad del 
pensamiento suicida. En los Trastornos de 
Personalidad se evidencia una deficiencia 
en el desarrollo de la personalidad y el in- 
tento de suicidio es un acto impulsivo que 
responde a un evento significativo para el 
paciente, pero el pensamiento suicida no 
tiene la hondura de Trastornos Psiquiátri- 
cos mayores (Esquizofrenia y Depresión). 
En cuanto a los Trastornos de Adaptación 
los pacientes viven situaciones críticas que 
llegan a un punto culminante en su Sufri- 
miento y le exige ineludiblemente una de- 
cisión histórica vital y consideran al suici- 
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dio como el camino a tomar. Aquí se ex- 
ploran los significados personales de los 
eventos y se analizan los procesos del com- 
portamiento desde el punto de vista de 
adaptación, es decir, cómo se modifican las 
actitudes y valores, de acuerdo a la deman- 
da de la situación. 

En nuestro estudio los conflictos fa- 
miliares y de pareja fueron los más frecuen- 
tes siendo el conflicto familiar una causa 
muy importante en los menores de edad. 
Por eso en los Trastornos de Adaptación 
el afronte no sólo debe hacerse con medi- 
camentos sino con Psicoterapia. 

Respecto a los Trastornos Depresi- 
vos, fue el diagnóstico más frecuente en el 
total de las atenciones, lo cual coincide con 
otros estudios (14). Según Honorio Del- 
gado (4), en la Depresión existe una “ac- 
tualización de impulsos anormales hostiles 
a los valores positivos de la existencia y 
principalmente de la propia vida, cuya con- 
sumación es el suicidio con signos más o 
menos marcados de despersonalización. Al 
deprimido le resulta aborrecible o indife- 
rente desde el alimento hasta la salvación 
de su alma”. 

La mayoría de los pacientes que ne- 
cesitó ser hospitalizada fue diagnosticada 
de Esquizofrenia (48%). Aunque el suici- 
dio puede correlacionarse con factores bio- 
lógicos en la Esquizofrenia, siempre debe 
considerarse la alta influencia de factores 
tales como estado civil, condición 
socioeconómica, situación desencadenante 
y £xamen mental. 

La Esquizofrenia es un factor de ries- 
80 para el suicidio. Un 50% 
tes intenta suicidarse y 10 
POr esta causa (7). 


Los pacientes esquizofrénicos a me- 


de los pacien- 
- 15% muere 


nudo sufren de depresión, que puede ser 
una reacción del paciente a la experiencia 
de la descompensación psicótica y la com- 
probación de la paulatina pérdida de habi- 
lidades cognitivas, afectivas y sociales. 
Otros factores precipitantes son el 
sentimiento de vacío completo, la necesi- 
dad de escapar de la tortura mental y obe- 


decer órdenes de las alucinaciones 
auditivas. 


Aún cuando la Esquizofrenia es un 
Trastorno psiquiátrico con marcada vulne- 
rabilidad a los eventos estresantes, las si- 
tuaciones desencadenantes del intento de 
suicidio estuvieron vinculadas con los sín- 
tomas psicóticos. 


CONCLUSIONES 


l. De Diciembre de 1998 a Mayo de 
1999 se atendió 880 pacientes en el 
servicio de Emergencia de los cuales 
94 fueron atendidos por intento de 
suicidio, constituyendo el 10,7% de 
la población atendida. 

2. La mayor prevalencia se dio en los 
meses de Abril y Mayo con un 15,5% 
y 13,5% respectivamente, siendo con- 
siderable el aumento en relación a los 
meses anteriores. 

3. Se identificó como factores de riesgo, 
para los que no requirieron hospitaliza- 
ción, al sexo femenino 62%, conflictos 
familiares 36,1%, conflictos de pareja 
29,8% y, en los pacientes hospitaliza- 
dos, la condición de solteros (70%), 
desocupados (52%), y los ingresos 
económicos bajos (0 — 399 soles). 

4. El método más usado fue la ingesta 
de fosfatos orgánicos (47%), sobre 
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todo en los menores de edad (71,4%). 
De los 94 pacientes atendidos, 29 fue- 
ron hospitalizados en el servicio de 
Emergencia (24 —72 hs.) y 10 pacien- 
tes necesitaron ser hospitalizados en 
pabellón. 

La Depresión (28%) fue el diagnósti- 
co más frecuente en el total de pacien- 
tes y la Esquizofrenia (48%) en los 
hospitalizados. 

Los pacientes con Trastornos de 


Adaptación 21% fueron atendidos en 
forma ambulatoria y de los 22 pacien- 
tes con Trastornos de Personalidad, 
sólo 2 fueron hospitalizados. 

Debe estudiarse con especial atención 
la población de menores de edad, para 
quienes los conflictos familiares cons- 
tituyen causa principal del intento de 
suicidio y que recurren al envenena- 
miento con fosfatos orgánicos en una 
alta proporción. 
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FACTOR SEXO EN LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR: 
CORRELACION CLINICOFISIOLOGICA 
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RESUMEN 


Estudio epidemiológico de 290 pacientes (178 mujeres y 112 varones), de tres 
hospitales de Lima, que han sufrido enfermedad cerebrovascular (ECV) que se expre- 
só clínicamente en hemiparesia o hemiplejía, con o sin compromiso del lenguaje, con 
edades entre los 18 y 100 años. Los resultados permiten afirmar que el dimorfismo 
sexual del área del lenguaje se evidencia a través de las manifestaciones clínicas de 
las ECV que comprometen el planum temporale derecho y que en los varones se pre- 
senta mayor incidencia de ECV de origen isquémico y más tempranamente que en las 
mujeres. Se plantea la conveniencia de continuar el estudio de las diferencias sexuales 
desde el punto de vista fisiológico y patológico, y reorientar los tratamientos que sobre 
las alteraciones de diferenciación sexual cerebral se proponen actualmente. Conside- 
rando que la diferenciación sexual cerebral es perinatal, es de suma importancia in- 
crementar los cuidados en dicho período. Se recomienda consignar en toda historia 
clínica neurológica el dato de dominancia hemisférica cerebral del paciente y el uso 
de la Clasificación Internacional de las enfermedades. Fernández A, Barrio C. Arch 
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INTRODUCCION 


Durante muchos años se ha intenta- 
do establecer los factores que determinan 
la orientación de la conducta sexual hu- 
mana. Lo más aceptado, hasta hace algu- 
nos años, concluía que el factor ambiental 
era el preponderante para lograr este fin. 

Hoy, los estudios demuestran que 
existen diferencias anátomo-funcionales 
sustanciales en el cerebro humano, en fun- 
ción del sexo, lo cual permite inferir que 
son estas características las que van a de- 
terminar la orientación de la conducta 
sexual, y que la influencia de los factores 
ambientales tiene un rol secundario. 

Esta diferenciación sexual cerebral 
se estaría instalando fisiológicamente en 
el período perinatal, gracias a una progra- 
mación genética que determinaría el equi- 
librio justo entre factores hormonales y re- 
ceptores para estas hormonas, que se lo- 
calizan en regiones definidas del sistema 
nervioso central durante el proceso 
ontogenético. Este contacto hormona-re- 
ceptor determinaría estas diferencias 
anátomo-funcionales que tendrían expre- 
sión clínica en algunas patologías. 

A partir de estos hechos, y a través 
de este trabajo, es nuestro objetivo conso- 
lidar algunos de los conceptos vertidos an- 
teriormente, pues es de vital Importancia 
incidir sobre un control perinatológico 
adecuado, y una reorientación de la acti- 
tud médica frente a la fisiopatología de la 
conducta sexual humana. 

Para cumplir con este objetivo, se ha 
orientado este trabajo al estudio de pato- 
logías que van a tener una evolución 
sintomatológica diferente según el sexo. 
puesto que afectan a estructuras diferen- 


ciadas sexualmente. 

Los conocimientos sobre asimetría 
cerebral se remontan a comienzos del si- 
glo XIX con los trabajos de Dax y Broca 
(1). A pesar de la importancia de la domi- 
nancia cerebral en la biología humana, sus 
mecanismos subyacentes permanecieron 
Oscuros por muchos años. En los últimos 
años, se ha demostrado que el cerebro hu- 
mano posee regiones que son típicamente 
diferentes en tamaño en los dos lados. Al- 
gunas de estas diferencias pueden ser ob- 
servadas a simple vista en especímenes 
post-mortem y seres humanos vivos por 
medio de métodos radiológicos, 
tomografía axial computarizada, etc. (2). 

Se ha descrito asimetrías cerebrales 
humanas corticales (2-4) y sub-corticales 
(2,3,5,6) observadas también por métodos 
radiológicos (2,7,8). Las asimetrías son 
perceptibles a la 29na semana de gestación 
y son evidentes en cerebros de neonatos. 
lo que permite suponer que las asimetrías 
no son consecuencia del aprendizaje. sino 
de la programación genética (2.3.9). 

Se ha identificado asimetrías S1g- 
nificativas en otras especies, no sólo es- 
tructurales sino también funcionales 
(2,3) relacionadas, con mayor frecuen- 
cia, con las zonas comprometidas con el 
lenguaje (2,4,10). En el Hombre de 
Neanderthal (60000 años AC) y en el 
Hombre de Pekin (500000 años AC) se 
ha encontrado asimetrías similares a las 
del hombre actual (2,3). La dominancia 

motora del hemisferio cerebral 1Zquier- 
do parece ser más clara en la especie hu- 
Mana, aunque también se ha observado 
en otras especies (11-13). 
Los mecanismos biológicos que iN- 
tervienen en la determinación de la asime- 
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tría anátomo-funcional cerebral tienen una 
base de tipo genético y el grado de 
lateralización, del lenguaje en particular, 
es la consecuencia de un tipo de asimetría 
anatómica de la región del planum (2,14). 

Las asimetrías establecidas en la eta- 
pa fetal se siguen acentuando en el trans- 
curso del desarrollo del individuo; las 
asimetrías fetales son menos marcadas que 
las del adulto. Existen estudios que de- 
muestran en el varón más asimetrías in- 
versas en el feto que en el adulto (2). 

Las investigaciones sobre diferen- 
ciación sexual cerebral (estructural y fun- 
cional) en animales inferiores han defini- 
do ya las regiones en aves, mamíferos e 
insectos (15-26). Y, para quienes no acep- 
tan estos resultados por haberse hecho en 
otras especies, hay diferencias estructura- 
les que tipifican el cerebro humano mas- 
culino y el femenino, y la lateralización 
funcional dependiente del sexo (27-31). 
Esto permite afirmar que existe diferen- 
ciación sexual cerebral en humanos ( es- 
tructural y funcional) que da lugar a una 
conducta dismórfica sexual. 

La diferenciación sexual cerebral, 
sería resultado de hormonas producidas 
por las gónadas (32), y en mamíferos, el 
modelo intrínseco es femenino y la dife- 
renciación hacia modelos masculinos de 
secreción de gonadotropinas y conductas, 
es resultado de la exposición a hormonas 
testiculares durante el desarrollo. 

En mamíferos, las hormonas libera- 
das por los testículos son importantes para 
la diferenciación sexual masculina, pero 
esto no anula la posibilidad que las hor- 
monas puedan contribuir al desarrollo fe- 
menino del SNC (32). 

La acción de las hormonas gonadales 


es diferente, si se produce durante el desa- 
rrollo, que si se produce en la adolescen- 
cia o en la adultez (33-34). En el desarro- 
llo del cerebro son responsables de la or- 
ganización de circuitos neuronales, en 
períodos específicos, que se produce al fi- 
nal de la vida intrauterina y en el postnatal 
temprano y que son responsables de la 
orientación de la conducta sexual futura 
(33-35). En realidad, los esteroides 
gonadales ejercen profundos efectos en la 
morfogénesis y supervivencia de grupos 
neuronales específicos, lo que determina 
una estructura sexualmente diferente en el 
SNC (35). 

En la adolescencia y en la adultez, 
los esteroides sexuales activan los circui- 
tos ya establecidos, despertando la conduc- 
ta sexual característica; influyen en la efi- 
ciencia funcional de los circuitos que se 
organizaron en el desarrollo perinatal e in- 
tervienen para activar el comportamiento 
o funciones, cuyas bases estructurales fue- 
ron antes organizadas (33-34). 

La presencia de los andrógenos 
testiculares en el período crítico del desa- 
rrollo produce desfeminización (supresión 
de modelos neuroendocrinos que son base 
de conductas características de la hembra) 
(36,37), y masculinización (establecimien- 
to de las bases estructurales de las carac- 
terísticas de la conducta del macho) 
(38,39). 

Este período crítico es el momento 
en el que el cerebro se encuentra en su 
máxima receptividad para la influencia 
hormonal androgénica y pueda producir- 
se la diferenciación sexual, y coincide con 
la mayor secreción de testosterona que se 
presenta en el período perinatal (40-42). 

En los seres humanos se ha identifi- 
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cado cuatro períodos de elevación de 
testosterona con funciones específicas 
(43): el primero se produce entre las se- 
manas ll1ra y 18va de la vida fetal, cuya 
función es diferenciar el tracto 
reproductivo periférico en masculino; el 
segundo al final de la gestación, relacio- 
nado con el descenso testicular, el tercero 
se evidencia entre la 2da semana y el 5" 
mes luego del nacimiento, cuya función 
es masculinizar el cerebro; el cuarto co- 
mienza con la pubertad y su función es 
activar los circuitos neuronales ya organi- 
zados, para despertar la conducta sexual 
diferenciada. 

La testosterona ingresa al citoplas- 
ma de las neuronas ubicadas en regiones 
cerebrales específicas y allí es aromatizada 
a estradiol, que es captado por receptores 
nucleares (44-48). Una vez en el núcleo, 
interacciona con el DNA y regula la for- 
mación de mRNA específico. Como resul- 
tado, se sintetizan proteínas que serán uti- 
lizadas en el crecimiento y desarrollo de 
los grupos neuronales específicos (46,48). 

El resultado de la acción esteroidea 
sobre las neuronas es favorecer el desa- 
rrollo de las ramificaciones dendríticas y 
el crecimiento axonal, así como la confi- 
guración de conexiones sinápticas de nú- 
cleos específicos del cerebro, impidiendo, 
al mismo tiempo, la muerte neuronal. Esto 
permite la existencia de alta densidad 
neuronal, lo que no está presente en la 
mujeres en tales núcleos (49-51). En los 
últimos años se hace más clara la base 
genética de las acciones hormonales en la 
diferenciación sexual cerebral (52-54). 

Se ha demostrado que, en pacientes 
que sufren de enfermedad cerebrovascular 
que compromete el área del lenguaje en el 


hemisferio izquierdo, los varones presen- 
tan mayor frecuencia de afasia que las mu- 
jeres (55,56). La atrofia cerebral relacio- 
nada con la edad empieza primero en las 
mujeres y la senescencia del cerebro avan- 
za más rápido en las mujeres, lo que ex- 
plicaría la incidencia más alta de demen- 
cia senil en las mujeres (57); los gliomas 


malignos que aparecen por la migración 
son dos veces más frecuentes en varones 


que en mujeres, y es predominantemente 
Izquierdo en los gliomas del lóbulo tem- 
poral (58). 

Debemos recordar que el período 
crítico de la diferenciación sexual cerebral 
se encuentra se encuentra en fino equili- 
brio; cualquier factor, que impida la 
interacción de las hormonas esteroideas 
con sus respectivos receptores en el SNC, 
podrá romper este equilibrio e impedir una 
adecuada diferenciación sexual cerebral. 
Factores como el estrés perinatal (59.60) 
o la administración de diferentes fármacos 
depresores del SNC en ese mismo perío- 
do, podrían comprometer la evolución ade- 
cuada de este proceso (61). 

Para este trabajo se plantea la hipó- 
tesis que debe existir una relación, en nues- 
tra población, entre la incidencia de afasia 
y sexo en pacientes con enfermedad 
cerebrovascular de lesión única que com- 
promete el área del lenguaje de uno u otro 

hemisferio cerebral. 

Además, dada la mayor secreción 
de catecolaminas en el sexo masculino. 
debe haber una mayor incidencia de en- 
fermedad cerebrovascular de origen 
Isquémico en los varones que en las mu- 
jeres, dado que la adrenalina y la 
noradrenalina favorecen la agregación 
plaquetaria (62-64). 
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MATERIALES Y METODO 


Se revisó 594 historias clínicas, que 
corresponden a todos los pacientes, de am- 
bos sexos internados por enfermedad 
vascular cerebral en los años 1988 y 1989, 
en tres hospitales de Lima. Las edades de 
los pacientes fluctúan entre los 18 y 100 
años. 

De esta población total de pacien- 
tes, se seleccionó las historias clínicas de 
aquellos que cumplieran con las siguien- 
tes características: que presenten lesión 
vascular única (que se exprese 
clínicamente como hemiparesia o 
hemiplejía derecha o izquierda, con o sin 
compromiso del lenguaje); que no tuvie- 
ran antecedentes de enfermedad vascular 
cerebral previa u otras enfermedad 
intercurrente que haya afectado o que es- 
tuviera afectando al sistema nervioso cen- 
tral o periférico, que el diagnóstico hubie- 
ra sido realizado clínicamente por un neu- 
rólogo, con o sin comprobación 
radiológica. 

Fueron descartadas las historias de 
pacientes que no cumplían con las carac- 
terísticas antes mencionadas, y también nu- 
merosas historias en las cuales no se refe- 
rían algunas de estas características, o que 
no tenían información de los datos que se 
exponen más adelante. Con estas condi- 
ciones seleccionamos 290 historias clíni- 
cas. 

De las historias clínicas selecciona- 
das se recogió los datos siguientes: núme- 
ro de historia clínica, edad, sexo, antece- 
dentes patológicos, examen físico 
neurológico, diagnóstico sindrómico 
neurológico, diagnóstico clínico 
neurológico, evolución, tratamiento (tera- 


péutico y de rehabilitación) y exámenes 
auxiliares (de laboratorio y radiológico). 
Tales datos fueron llevados a una ficha 
personal. 

Para el análisis estadístico de las re- 
laciones entre las variables se ha aplicado 
el método de Chi-cuadrado, y para la com- 
paración de medias, en el caso de las eda- 
des promedio en enfermedades vasculares 
cerebrales isquémicas y hemorrágicas, se 
ha utilizado la prueba t de Student. La re- 
lación entre las variables se ha considera- 
do estadísticamente significativa cuando 
se obtiene un valor p< 0,05. Los resulta- 
dos se presentan en 6 tablas y 2 gráficas. 


RESULTADOS 


Se ha encontrado un mayor porcen- 
taje (tabla 1) de afasia en mujeres (46%) 
que en varones (28,3%) que han sufrido 
enfermedad cerebrovascular en el he- 
misferio derecho, lo cual se expresa 
clínicamente como compromiso de la fun- 
ción motora del hemicuerpo contralateral 
(izquierdo), siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa. 

Aunque hay un ligero predominio en 
los varones (81,4%) sobre las mujeres 
(75,8%), en la presentación de afasia cuan- 
do laenfermedad cerebrovascular com- 
promete el hemisferio izquierdo y se 
expresa con el compromiso del 
hemicuerpo derecho (tabla 2), no es 
estadísticamente significativo. 

Existe una mayor incidencia de en- 
fermedad cerebrovascular de tipo 
isquémico en ambos sexos (71%), pero 
hay predominancia en el sexo masculino 
(84,6%) respecto al femenino (62,7%), con 
significancia estadística (tabla 3). 
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TABLA 1 


RELACION ENTRE AFASIA Y SEXO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 
CEREBROVASCULAR QUE COMPROMETE LA FUNCION MOTORA DEL 
HEMICUERPO IZQUIERDO 
(HEMIPLEJIA O HEMIPARESIA) 
— AFASIA | 


SEXO PRESENTAN NO PRESENTAN TOTAL 
N To N % N % 
Masculino 15 28,3 38 71,7 53 100,0 
Femenino 40 46,0 47 54.0 87 100,0 


Total 55 39,3 


P<0,05 


85 60,7 140 100,0 


TABLA 2 


RELACION ENTRE AFASIA Y SEXO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 
CEREBROVASCULAR QUE COMPROMETE LA FUNCION MOTORA DEL 
HEMICUERPO DERECHO 
(HEMIPLEJIA O HEMIPARESIA) 


PRESENTAN NO PRESENTAN TOTAL 
SEXO % N % a 


N N 
Masculino 48 81,4 18,6 59 100.0 
69 


11 

cho 75,8 22 24,2 91 100.0 
117 78,0 33 22.0 150 100.0 
P<0,50 

TABLA 3 
RELACION ENTRE TIPO DE ENFERMEDAD 
CEREBROVASCULAR Y SEXO 
TIPO DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 
SEXO ISQUEMICA HEMORRAGICA TOTAL 

A al % N % N T 

Masculino 91 100,0 

Femenino 150 100,0 


DT EA E TT 


P<0.005 
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En los pacientes con enfermedad 
cerebrovascular y afasia, se encontró una 
mayor proporción de lesiones del hemis- 
ferio cerebral izquierdo que se expresa en 


una mayor incidencia de compromiso 
motor del lado derecho en hombres 
(76,2%) que en mujeres (63,3%) con un 
p< 0,10 (tabla 4). 


TABLA 4 


RELACION ENTRE SEXO Y LADO DEL COMPROMISO MOTOR EN PACIENTES 
CON ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR Y AFASIA 


Masculino 15 23,8 
Femenino 40 36,7 


P<0,10 


Los pacientes de sexo femenino, con 
enfermedad cerebrovascular de tipo 
isquémico presentan un aumento de la fre- 
cuencia de esta patología a partir de la sexta 
década de la vida (20,2%) para alcanzar el 
pico máximo en la octava década de la 


LADO DEL COMPROMISO MOTOR 
IZQUIERDO DERECHO TOTAL 
SEXO 
6 


9 , 
117 68,0 172 100,0 


48 76,2 63 100,0 


63,3 109 100,0 


vida, mientras que los pacientes de sexo 
masculino presentan un aumento conside- 
rable de la frecuencia de esta patología a 
partir de la sexta década de la vida (32,5%) 
y en esta década y la séptima alcanza el 
pico máximo (Figura 1). 


FIGURA 1 


FRECUENCIA DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR DE TIPO ISQUEMICO 
(P<0.025) 
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Los pacientes de sexo femenino, con 
enfermedad cerebrovascular de tipo 
hemorrágico, presentan un aumento con- 
siderable de la frecuencia de esta patolo- 
gía a partir de la sexta década (28,6%), 
para alcanzar el pico máximo entre esta y 


la séptima década, mientras que los pacien- 
tes de sexo masculino, presentan una ma- 
yor frecuencia de esta patología en la oc- 
tava década de la vida, siendo ésta en la 


que se presenta el pico máximo (28,6%) 
(Figura 2). 


GRAFICA 2 


FRECUENCIA DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR DE TIPO HEMORRAGICO 
(p<0.70) 


o 20 
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Existe una proporción elevada de las 
historias clínicas seleccionadas, que no po- 
seen la información del tipo de enferme- 
dad cerebrovascular (49 historias clínicas 
que constituye el 16,9% del total), y la con- 
dición de diestro o zurdo, no se menciona 
en ninguna de las historias revisadas. 


DISCUSION 


La mayor proporción que se ha en- 
contrado de afasia en mujeres que en va- 
rones, que han sufrido enfermedad 


cerebrovascular (ECV) que compromete el 
hemisferio cerebral derecho (Tabla 1). 
no puede ser comparada con otros estu- 
dios puesto que no se ha encontrado en la 
literatura nacional o extranjera, ningún tra- 
bajo específico al respecto. Se ha realiza- 
do algunos estudios comparativos sobre 
la presencia de afasia y sexo en ECV pero 
referido a lesiones únicas en el hemisferio 
izquierdo (35,56). Existe una base estruc- 
tural que diferencia el cerebro masculino 
del femenino, y que esta base tiene una ex- 
presión funcional que se evidencia aún más 
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cuando esta base estructural es dañada, en 
este caso el área del lenguaje. Pese a que 
la asimetría en los núcleos de control de 
lenguaje es más evidente en el varón a fa- 
vor del hemisferio cerebral izquierdo (ta- 
bla 2), se presenta un porcentaje de pacien- 
tes afásicos con ECV localizado en el he- 
misferio cerebral derecho (tabla 1), lo cual 
se explicaría por el hecho que algunos in- 
dividuos poseen asimetría cerebral inver- 
tida (65), y esta dominancia cerebral se ex- 
presa en la mayoría de los casos por el uso 
de la mano izquierda para la escritura. 

Lamentablemente la condición de 
zurdo o diestro no se ha considerado en 
ninguna de las historias clínicas y no nos 
ha permitido eliminar los de asimetría in- 
vertida. 

El ligero predominio de los varones 
sobre las mujeres, en la presentación de 
afasia cuando la ECV compromete el he- 
misferio isquierdo (tabla 2), coincide con 
los hallazgos de trabajos comparativos re- 
cientes entre afasia y sexo (55,56). La 
lateralidad poco definida o invertida del 
planum temporale en la mujer es una ca- 
racterística propia de su sexo, y esta no 
puede haber sido adquirida por el aprendi- 
zaje, puesto que la lateralización en esta 
estructura ya se evidencia a partir de la 29a 
semana de gestación, por lo tanto es con- 
secuencia de una programación genética 
(2,3,9), que en el humano es 
homogamética con un modelo femenino, 
y la diferenciación hacia modelos mascu- 
linos sería el resultado de una exposición 
a hormonas testiculares durante el desa- 
rrollo (32). 

La alta frecuencia de ECV 
isquémica, respecto a la hemorrágica, en- 
contrada en este trabajo, coincide con 1n- 


vestigaciones recientes realizadas en nues- 
tro país (66) y en el extranjero (67). La 
isquemia como causa de la ECV es 
porcentualmente (90%) más alta en las al- 
turas respecto a la hemorrágica. La mayor 
proporción de isquemia en el sexo mascu- 
lino (tabla 3) se explicaría porque existe 
una mayor secreción de catecolaminas en 
el hombre, lo cual condicionaría una ma- 
yor agregación plaquetaria, que facilitaría 
la formación de trombos (62,64,68). 

La mayor proporción de ECV que 
compromete el hemisferio izquierdo en va- 
rones afásicos que en mujeres afásicas, aún 
cuando no alcanza mayor significación es- 
tadística (p<0,10), corrobora lo ya expues- 
to anteriormente. La diferencia 
estadísticamente significativa en el prome- 
dio de edad y el pico máximo de frecuen- 
cia de ECV isquémica entre varón y mu- 
jer, que es más tardío en la mujer, es otra 
característica que se determina 
sexualmente (Figura 1). 

El pico máximo de frecuencia de 
ECV de tipo hemorrágico, pareciera ser 
más tardío en el hombre que en la mujer, 
aún cuando no haya diferencia 
estadísticamente significativa en los pro- 
medios de edad. 

Aunque puede discutirse que en la 
mayor parte de los casos no existe confir- 
mación de localización de lesión por mé- 
todo tomográfico computarizado (TAC), 
hay suficiente peso estadístico en los re- 
sultados como para permitir las afirmacio- 
nes que se hacen; y, por otro lado, hay di- 
versos trabajos que han demostrado que 
la TAC no permite predecir ni grado de 
lesión ni presencia de afasia (4,7,12) y no 
dan una diferencia estadística trascenden- 
te entre la TAC y el diagnóstico clínico 
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(4,7,12), aún cuando la primera sea de alta 
precisión en la localización de la lesión y 
el tipo de ECV. 

La falta frecuente de datos funda- 
mentales en las historias clínicas de los pa- 
cientes como son: tipo de enfermedad 
cerebrovascular, lado de la lesión, tipo de 
afasia, evolución de las alteraciones 
neurológicas, hemisferio cerebral domi- 
nante, ha sido prácticamente una norma 
que ha dificultado el desarrollo de este tra- 
bajo, a pesar que la evaluación neurológica 
ha sido realizada por médicos de la espe- 
cialidad. También consideramos pertinente 
resaltar que en todas las historias revisa- 
das se utiliza terminología que no corres- 
ponde a las normas internacionales, pues 
se persiste en la denominación “Acciden- 
te Cerebrovascular” cuando desde el año 
1975 (68) la OMS define la denominación 
de “enfermedad cerebrovascular”, que rei- 
tera en todas las publicaciones, incluyen- 
do la más reciente del año 1987 (70). 

En base a los resultados obtenidos 
en este trabajo y con el sustento del marco 
teórico revisado, se plantea las siguientes 
conclusiones: 

1. El dimorfismo sexual del área del len- 
guaje se evidencia a través de las ma- 
nifestaciones clínicas de las enferme- 
dades cerebrovasculares que compren- 
de esta área. 

2. La asimetría del área del lenguaje se 
encuentra definida en el hombre a fa- 
vor del hemisferio cerebral izquierdo. 
En la mujer esta asimetría es menos 
definida, no se presenta, o en su defec- 
to es invertida y se manifiesta por: 

* Mayor incidencia de afasia en pa- 
cientes de sexo femenino con enfer- 
medad cerebrovascular de lesión 


única que compromete el planum 
temporale derecho; y 

* Aparentemente una mayor inciden- 
cia de afasia en pacientes de sexo 
masculino que en el femenino con 
enfermedad cerebrovascular de le- 
sión única en el planum temporale 
del hemisferio cerebral izquierdo. 


3. En los hombres se presenta mayor in- 


cidencia de enfermedades 
cerebrovasculares de origen isquémico. 


4. Los pacientes de sexo femenino pre- 


sentan mayor frecuencia de enferme- 
dad cerebrovascular isquémica en dé- 
cadas más tardías, y un promedio de 


edad mayor que los pacientes de sexo 
masculino 


5. Las historias clínicas de los pacientes 


con enfermedad cerebrovascular, en los 
casos estudiados, presentan deficien- 
cias en su elaboración, que dificultan- 
en muchos casos imposibilita- el aná- 
lisis epidemiológico. 


Consideramos también las siguien- 


tes recomendaciones: 


1. Debe agotarse el estudio de las dife- 
rencias sexuales entre hombre y mu- 
jer, no solamente desde el punto de vis- 
ta fisiológico, sino también desde el 
punto de vista patológico. Este estu- 
dio debe abarcar todos los sistemas de 
la economía. 

2. A través de los estudios de la diferen- 
ciación cerebral debe reorientarse el 
tratamiento que sobre las alteraciones 
cerebrovasculares se plantean actual- 
mente. 

3. Incrementar los cuidados en el perío- 
do perinatal, puesto que es en ese tiem- 
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po en el que el cerebro se diferencia 
sexualmente. 

Debe considerarse también en todo 
examen clínico neurológico el dato de 
dominancia cerebral del paciente, y 
consignarse siempre los datos del lado 
lesionado, así como definir si se trata 


de una enfermedad cerebrovascular de 
origen isquémico o hemorrágico; y el 
tipo de afasia. 

Hacer uso de la clasificación interna- 
cional de las enfermedades que ha pu- 
blicado las OMS. 
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RESUMEN 


Investigación cuyo objetivo fue determinar las características de 335 pacientes, 
cuyas edades están comprendidas entre 3 a 18 años, atendidos en los Consultorios 
Externos de Niños y Adolescentes según el sexo, grado de instrucción, diagnóstico 
psicológico y el lugar de procedencia en los años 1996 y 1997 y el primer semestre de 
1998. Los resultados señalan que la mayor parte de los pacientes atendidos son del 
sexo masculino, con grado de instrucción primaria, siendo el diagnóstico psicológico 
más frecuente el problema emocional. También que hay un incremento en el número de 
los distritos de procedencia de los pacientes en los últimos años. En el grado de ins- 
trucción a nivel de educación inicial predominan los problemas de conducta, mientras 
en el nivel de educación primaria y secundaria el problema más frecuente es el emocio- 
nal. Vásquez A, López L, Lizárraga I. Arch Per Psig Salud Mental 1999; 3(1): 39 - 46. 
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INTRODUCCION 


El motivo que nos llevó a realizar el 
presente estudio, fue conocer la frecuen- 
cia de patología infantojuvenil, en los di- 
versos grupos etáreos de nuestra población 
que asiste diariamente a los consultorios 
externos de Niños y Adolescentes y que 
son remitidos al Servicio de Psicología. De 
esta manera poder plantearnos, de acuer- 
do a los resultados obtenidos, estrategias 
de intervención terapéutica, realizando tra- 
bajos preventivos con los padres de fami- 
lia, así como en los Centros Educativos. 

La investigación epidemiológica en 
el campo de la psicopatología infantil es 
incipiente. El primer trabajo fue estable- 
cido por Mariátegui, Alva y De León 
(1969), realizado en el distrito de Lince — 
Lima, encontrando un 13,2% de niños de 
O a 14 años, con cuadros clínicos como: 
psiconeurosis, trastornos de conducta, sín- 
drome orgánico cerebral, deficiencia men- 
tal y síndrome convulsivo. 

En un reciente estudio, Livia (1993) 
estimó la incidencia de psicopatología in- 
fantil en la población escolar de 6a 11 años 
de la zona urbana marginal de Collique — 
Comas -— Lima, determinándose en 18%, 
donde las niñas presentaban mayores tras- 
tornos, no habiendo diferencia respecto a 
la edad; asociándose como posibles varia- 
bles condicionantes la desestructuración 
familiar, bajos niveles educativos y ocu- 
pacionales de los padres. 

Los estudios de revisión de historia 
clínica dan a conocer en el área hospitala- 
ria del Callao (Felipa, 1975) un 58% de 
consultas de escolares, donde el 23% fue 
diagnosticado con trastorno de conducta, 
habiéndose establecido las derivaciones 


por los profesores y el médico escolar. 
La casuística del Servicio de Psico- 
logía del Hospital de Collique (Pimentel, 
1983) señala como consultas: frecuentes 
problemas de conducta, bajo rendimiento 
escolar y problemas de lenguaje, así como 
características de inseguridad, ansiedad y 
temor en los niños atendidos. Las consul- 
tas al Centro de Salud de Tahuantinsuyo — 
Independencia — Lima fueron 566 de sa- 
lud mental, de las cuales el 68% corres- 
pondió a menores de 19 años y, de este 
grupo, el 91,1% en edad escolar, identifi- 
cándose cuadros clínicos como: trastornos 
emocionales, reacciones de adaptación, 
síndromes especiales y síndrome 
hipercinético (Castro, 1988). 

Los datos señalados nos indican que 
aproximadamente dos millones de niños 
necesitarían atención en salud mental in- 
fantil en el país, siendo la mayor demanda 
en la población escolar, donde las relacio- 
nes inadecuadas con los compañeros y 
agresividad, sería uno de los cuadros con 
mayor predominio, que en adultos se po- 


drían estructurar en trastornos neuróticos 
(OMS, 1977). 


Boyden (1988) establece que el 46% 
de la población infantil de O a 12 años está 
en riesgo y, de este grupo, el 15% en alto 
riesgo. Cada día, en las grandes ciudades 
del país aumentan niños trabajadores, men- 
digos, agrupados en pandillas en comple- 
ta desestructuración personal y expuestos 
a problemas psicosociales como: delin- 
cuencia, corrupción, drogas y homosexua- 
lidad (Zuchetti, 1990). A estos aspectos se 
asocian la desintegración familiar, hijos nO 
deseados y pobreza extrema. 

La situación de riesgo, el consum0 
de drogas, violencia familiar y los estilos 
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de crianza en los niveles pobres de nues- 
tro sistema social, implica que la salud in- 
fantil está muy afectada, haciéndose nece- 
sario evaluarla y establecer programas pre- 
ventivos y de recuperación psicosocial. 

Como hemos visto, es la población 
escolar la que consulta con mayor frecuen- 
cia los servicios de Psicología y Psiquia- 
tría. La salud mental de los escolares fue 
una preocupación inicial de la psiquiatría 
infantil en nuestro país. 


MATERIAL Y METODOS 


Se estudia una población constitui- 
da por 355 niños y adolescentes atendidos 


en los consultorios externos del HVLH, 
durante los años 1996, 1997 y el primer 
semestre de 1998. 

Se utilizó como instrumento el in- 
forme psicológico, del cual se obtuvo los 
datos sobre diagnóstico, sexo, edad, lugar 
de procedencia y nivel de escolaridad. 

Se hizo la relación de factores para 
su presentación en tablas y figuras. 


RESULTADOS 


En la Tabla 1 y Figura l se observa 
que el sexo predominante de los pacientes 
atendidos, es el masculino. 


TABLA 1 


SEXO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE PSICOLOGIA 
DEL DEPARTAMENTO DE NIÑOS Y ADOLESCENTES DEL HOSPITAL 
«VICTOR LARCO HERRERA» 1996 - 1998 


1996 


SEXO 


MASCULINO 49 
24 


FEMENINO 


TOTAL 


* Primer Semestre 


N* PACIENTES 


1997 
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| En la Tabla 2 se observan los diag- tes fueron: problemas emocionales, pro- 
nósticos psicológicos en la población blemas de conducta y problema de apren- 
atendida. Los diagnósticos más frecuen-  dizaje. 


TABLA 2 


DIAGNOSTICOS PSICOLOGICOS DE LOS PACIENTES 
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE PSICOLOGIA DEL 
DEPARTAMENTO DE NIÑOS Y ADOLESCENTES DEL 

HOSPITAL «VICTOR LARCO HERRERA» 


- G.INSTRUCION | 


PROB. EMOCIONAL 
PROB. CONDUCTA 
PROB. APRENDIZAJE 
RETARDO MENTAL 
PROB. LENGUAJE 
CONSUMO DROGAS 1,5% 0,6% 
PSICOSIS 0,77 3.6% 


TOTAL 100% | 137 100,0% | 140 100,0% 


43,6% 
23,1% 
19,2% 
10,3% 
2,6% 
1,2% 


43,1% 
29,9% 
14,6% 
6,6% 
3,6% 


45,0% 
27,9% 
12,9% 


5.1% 


4,3% 
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En la Tabla 3, se muestra los distri- 
tos de procedencia de la población atendi- 
da en el servicio de Psicología, observán- 


TABLA 3 


dose que en 1996 provenían de 11 distri- 
tos, incrementándose en 1997 a 16 y en 


1998 a 19 distritos. 


DISTRITOS DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES ATENDIDOS 
EN EL DEPARTAMENTO DE NINOS Y ADOLESCENTES 
DEL HOSPITAL «VICTOR LARCO HERRERA» 


MAGDALENA 
SAN MIGUEL 
PUEBLO LIBRE 
CALLAO 
BARRANCO 
LINCE 

LA MOLINA 
RIMAC 
MIRAFLORES 


. EL AGUSTINO 
. CHORRILLOS 


* Primer Semestre 


1996 - 1998 


MAGDALENA 

SAN MIGUEL 

PUEBLO LIBRE 

CALLAO 

BARRANCO 

LINCE 

LA MOLINA 

SAN MARTIN DE PORRAS 
VILLA EL SALVADOR 


. LOS OLIVOS 

. CHORRILLOS 

. EL AGUSTINO 

. BARRIOS ALTOS 

. SANJUAN DE LURIGANCHO 
. INDEPENDENCIA 


MAGDALENA 

SAN MIGUEL 

PUEBLO LIBRE 

CALLAO 

LINCE 

BARRANCO 

LA MOLINA 
MIRAFLORES 

SAN MARTIN DE PORRAS 


. VILLA EL SALVADOR 
. CHORRILLOS 
. LOS OLIVOS 

. EL AGUSTINO 

. BARRIOS ALTOS 

. SANJUAN DE LURIGANCHO 
. INDEPENDENCIA 

. COMAS 

. SANJUAN DE MIRAFLORES 
. CERCADO DE LIMA 
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En la Tabla 4 se observa los diag- nina existe mayor incidencia de los pro- 
nósticos más frecuentes relacionados al blemas emocionales, seguido de proble- 
sexo. En la población masculina y feme- mas de conducta. 


TABLA 4 


DIAGNOSTICO PSICOLOGICO SEGUN SEXO DE LOS PACIENTES 
ATENDIDOSEN EL SERVICIO DE PSICOLOGIA 1996 - 1998 


a AS — 2. DIAGNOSTICO PSICOLOGICO | 
do 


En la Tabla 5 se observa los diag- mos que el diagnóstico principal es el pro- 
nósticos psicológicos más frecuentes re- blema de conducta. En los otros niveles de 
lacionados al grado de instrucción. En Edu- instrucción el mayor porcentaje se encuen- 
cación Inicial y no escolarizada encontra- tra en problemas emocionales. 


TABLA 5 


DIAGNOSTICO SEGUN GRADO DE INSTRUCCION EN LOS PACIENTES 
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE PSICOLOGIA 
1996 - 1998* 


- | GRADO DE DIAGNOSTICO PSICOLOGICO 
INSTRUCCION 


INICIAL 11,3% 
PRIMARIA 19.1% 


13,3% 
11,5% 


NO ESCOLAR. 
EDUC. ESPEC. 
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DISCUSION 


En el trabajo realizado se observa, 
relacinado al sexo, que la mayor demanda 
proviene del sexo masculino, en 1996 la 
proporción era aproximadamente de 2al, 
luego en 1997 y 1998 la proporción ha ido 
disminuyendo, aumentando el número de 
pacientes mujeres en el servicio. 

Con respecto a la instrucción, obser- 
vamos que la demanda ha sido constante 
en todos los años estudiados, siendo el 
mayor número de casos provenientes de 
Educación Primaria. Estos resultados 
sealan que en Educación Primaria se está 
presentando un mayor número de proble- 
mas psicológicos. 

En la Educación Primaria el princi- 
pal problema es el trastorno emocional, que 
en la clínica diaria se nos presenta funda- 
mentalmente con trastornos de ansiedad, 
depresión y fobias a nivel emocional. 

En los niños menores de 4 años son 
más frecuentes los problemas de conducta 
en parte debido a un manejo inadecuado 
de los padres principalmente y otros fami- 
liares (abuelos, tíos, primos, etc), para fi- 

jar reglas y límites claros en la crianza de 
los niños. Mientras en las edades de 5 a 14 
años encontramos mayores problemas 
emocionales que tienen como causa una 
dinámica familiar disfuncional, carencia de 
afecto por parte de los padres, abandono, 


maltrato físico y sexual en algunas opor- 
tunidades, condiciones que originan en la 
persona una inestabilidad emocional e in- 
seguridad. 


CONCLUSIONES 


1. En relación al diagnóstico psicológi- 
co según el sexo, se observa que en 
la población masculina y femenina se 
presenta una mayor incidencia de 
problemas emocionales. 

2. En los diagnósticos psicológicos se- 
gún el grado de instrucción se obser- 
va que los problemas de conducta 
ocupan un primer lugar en Educación 
Inicial y en la población no 
escolarizada; en cambio en Educa- 
ción Primaria y Secundaria son los 
problemas emocionales. 


SUGERENCIAS 


1. Se debe dar mayor énfasis al desa- 
rrollo de actividades preventivo- 
promocionales con los padres de fa- 
milia, como trabajos de promoción y 
difusión en los Centros Educativos 
sobre Salud Mental infanto — juve- 
nil. 

2. Promover programas terapéuticos 
para niños y adolescentes con tras- 
tornos emocionales y de conducta. 
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NEUROBIOLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA 


CESAR BARRIO TARNAWIECKTI* 


RESUMEN 


Se presenta las bases neurobiológicas de la esquizofrenia («típica») que se dan 
en el proceso de desarrollo del sistema nervioso, por alteraciones relacionadas con el 
material genético y su expresión, así como por la participación de factores epigenéticos. 
El origen de la esquizofrenia está vinculado el origen de la especie Homo sapiens, que 
tiene como característica el gran crecimiento y desarrollo del cerebro, proceso que es 
de tipo lento y con peculiaridades de dominancia y especialización hemisférica. Se ha 
encontrado alteraciones en la proliferación, migración y diferenciación de los 
neuroblastos y en la maduración de las neuronas y sus sistema de neurotrasmisión, 
que dan lugar a fenotipos neuronales aberrantes y alteración de la estructura del cere- 
bro, con compromiso, principalmente, de los lóbulos temporal y frontal izquierdos. 
Barrio C. Arch Per Psiq Salud Mental 1999; 3(1): 47 - 62. 


Palabras clave: esquizofrenia, neurodesarrollo, dominancia hemisférica, neurobiología. 


INTRODUCCION neural, centrándonos en la llamada 
esquizofrenia típica (1). Estos trastornos 
se dan principalmente en el proceso del 
desarrollo del sistema nervioso, que es un 
proceso continuo con grandes variaciones 
(2), recordando que el 30 % del material 


La esquizofrenia es un síndrome de 
componentes muy variados, no se puede 
encasillar como ocurre con otras patolo- 


gías, y esto se debe al origen de este tras- 
torno de la función del sistema nervioso. genético humano se relaciona con la 


La tarea que se trata de desarrollar en esta  neuroontogénesis (3), y que siempre par- 
revisión es presentar las bases  ticipan factores epigenéticos (4,5). Vamos 
neurobiológicas de la esquizofrenia, los a revisar los aspectos relacionados con la 
trastornos que han modificado la biología velocidad de la neuroontogénesis, las ba- 
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ses genéticas, las etapas del 
neurodesarrollo, las alteraciones 
morfológicas y los mecanismos de adap- 


tación molecular, mediante los cuales el 
cerebro intenta mantener sus funciones, 
frente a las alteraciones producidas. 


LA VELOCIDAD DE DESARROLLO 
Y SUBASE GENETICA 


La esquizofrenia está asociada a una 
gran variedad en el compromiso genético 
(6); se asocia con la evolución de los ma- 
míferos, particularmente con la aparición 
del lenguaje, el verbo, que es resultante de 
un cambio crítico en los cromosomas 
sexuales, ocurrido hace unos 100-250 000 
años, cuando todavía los humanos no ha- 
bían salido del Africa este, origen de la 
especie humana, y en relación estrecha con 
la especialización hemisférica, digamos la 
independencia hemisférica. Se ha estable- 


VELOCIDAD DE DESARROLLO 
BASE Ss 


DEFECTOS EN 
e daa 


ALTERACIÓN DE LA 
ca el 


ADAPTACIÓN 
MRE COMPLEJA 


SÍNDROME DE LA 
ESQUIZOFRENIA 


cido una asociación entre el surgimiento 

del lenguaje y la psicosis. El lenguaje está 

en relación principal con el hemisferio do- 

minante y una secuencia secundaria en el 

hemisferio no dominante. Con el lenguaje 

surge la distinción del YO, por tanto su 

patología. De este modo, el origen del sín- 
drome de la esquizofrenia se remonta al 
origen del ser humano y, tal vez de los 
primates (2). Una característica del desa- 
rrollo de la especie Homo es que el cere- 
bro ha crecido en una proporción mucho 
mayor que la del cuerpo (3,7), fenómeno 
que solamente se da en la secuencia de 
transición: 


AUSTRALOPITHECUS > HOMO HABILIS > HOMO ERECTUS > HOMO SAPIENS 


No se da en otras especies. Así, la 
falla se origina en el desarrollo evolutivo 
tardío. relacionado con un periodo especí- 
fico de crecimiento rápido cerebral (3), que 
ocurre entre el cuarto mes de vida 


intrauterina y el duodécimo mes de vida 
extrauterina (4,5).Las fallas que dan lugar 
a la esquizofrenia pudieran nO involucra! 
totalmente a la base genética, sino SE! a 
secuencia de problemas epigenéticos du 
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rante el neurodesarrollo, de allí que el 
fenotipo neuronal sea muy variado y abe- 
rrante, y se prefiera el término de síndro- 
me esquizofrénico (3). 
El proceso de desarrollo del sistema 
nervioso es de velocidad muy variada, y 
la asimetría del plano temporal está en fun- 
ción de dicha velocidad, por tanto la do- 
minancia hemisférica (5,8). Cuando la 
velocidad es lenta, se manifiesta la asime- 
tría del plano temporal que se expresa en 
la dominancia de la destreza manual dere- 
cha; así la dominancia derecha manual nos 
indica la velocidad de maduración lenta del 
sistema nervioso. La asimetría del plano 
temporal con dominancia hemisférica de- 
recha, da destreza manual izquierda y una 
ventaja cognitiva por el hemisferio dere- 
cho; refleja una maduración más tempra- 
na, más rápida. Mientras que un plano tem- 
poral simétrico, y la ambilateralidad refle- 
jan una velocidad intermedia de madura- 
ción (8). La esquizofrenia se relaciona con 


el desarrollo lento de la maduración del 
cerebro, reflejándose la dominancia 
hemisférica izquierda, también con otras 
alteraciones características, como la 
dislexia, deficiencias funcionales, eventos 
regresivos excesivos. La maduración del 
cerebro humano es la más lenta entre to- 
das las especies, lo que le da un mayor 
desarrollo, pero también una mayor posi- 
bilidad de aparición de patologías; un de- 
sarrollo ya inadecuadamente lento es el que 
acompaña, por ejemplo, a la desnutrición 
(materna pregestacional, gestacional y 
posparto) (4). 

Por eso, disminuyendo la lentitud de 
la maduración mediante una mejor nutri- 
ción, se puede reducir el riesgo de dislexia 
y esquizofrenia (8, 31). La disfunción es 
lateralizada cuando hay predominio 
hemisférico, sobre todo en la dominancia 
izquierda, y las alteraciones bipolares se 
relacionan más con la ausencia de domi- 
nancia hemisférica (9). 


A MENOR VELOCIDAD 


VELOCIDAD DE DESARROLLO 
BASE GENETICA 


MAYOR CRECIMIENTO CEREBRAL EN DESARROLLO EVOLUTIVO 
MAYOR CRECIMIENTO DE NEOCORTEX EN H. SAPIENS 


EL DESARROLLO ES UN PROCESO CONTINUO 


A. CRECIMIENTO Y DESARROLLO LENTO 

= ASIMETRÍA, DOMINANCIA IZQUIERDA 

=> GENERA DISFUNCIÓN LATERALIZADA 
(DISLEXIA, ESQUIZOFRENIA) 


B. CRECIMIENTO Y DESARROLLO VELOCIDAD INTERMEDIA 
—= AMBILATERALIDAD, NO DOMINANCIA 
=> ALTERACIONES BIPOLARES 


C. CRECIMIENTO Y DESARROLLO MÁS RÁPIDO 
= ASIMETRÍA, DOMINANCIA DERECHA 
= MENOS ALTERACIONES 


DE DESARROLLO, MÁS TIEMPO PARA: 
. INTERVENCIÓN DE FACTORES EPIGENETICOS 
o EVENTOS REGRESIVOS 
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Debe recordarse que el proceso de 
crecimiento y desarrollo del sistema ner- 
vioso tiene determinados momentos, y en 
determinadas áreas, de mayor sensibilidad, 
los llamados periodos críticos (4,5), que, 
si se ubican en etapas muy tempranas, 
comprometen también a otros tejidos re- 
lacionados con el ectodermo, presentán- 
dose anormalidades físicas menores de 
origen ectodermal (3). 

Es probable que haya una falla en la 
interacción glía-neuroblasto que genere 
problemas tanto en la proliferación como 
en la migración de los neuroblastos, con 
compromiso de las glucoproteínas de su- 
perficie, conocidas como moléculas de 
adhesión celular (CAM), dando lugar a una 
expresión ectodermal anormal. Recorde- 
mos que las capas más externas de la cor- 
teza cerebral son las que migran más tar- 
de, mientras que las más profundas migran 
primero (3); también pueden haber fallas 
en la mielinización tardía, en la adolescen- 
cia, que comprometen las ramas axonales 
nuevas. Una particularidad de la 
esquizofrenia es que no se observa gliosis, 
sino que es un defecto en la proliferación 
celular, que se produce más en el 
hipocampo (zona ventricular), y se genera 
un defecto septohipocampal, directamen- 
te relacionado con la sintomatología de la 
esquizofrenia (3). También se evidencia 
una anormalidad en los lóbulos tempora- 
les, que se origina en el neurodesarrollo 
temprano, identificándose más como una 
aplasta que una atrofia (3). 

S1 la perturbación generadora de la 
esquizofrenia fuera de tipo genético, se tra- 
taría de un proceso primario, pero si inter- 
vienen factores epigenéticos en su géne- 
sis, se trataría de un proceso secundario, 


situación que tiene más base en el sexo 
masculino (1). 

Otro respaldo a la base genética de 
la esquizofrenia es su mayor frecuencia en- 
tre los hijos de padres con trastornos 
afectivos, hasta en un 50 %; en las fami- 
lias afectadas, la severidad de la 
psicopatología aumenta de una generación 
a otra y los trastornos psicóticos afectivos 
en los padres son un indicador de predis- 
posición de los hijos a la esquizofrenia (7). 
La ubicación genética para las psicosis 
estaría en la región pseudoautosómica de 
los cromosomas sexuales; esa región es 
una región pequeña de los brazos cortos 
que tiene intercambio de material genético 
entre cromosomas X e Y (7). 

En los pacientes esquizofrénicos no 
se encuentran niveles detectables de 
neurotrofina (NT-3), y en la estructura 
genética para el NT-3 se encuentra un gran 
polimorfismo; se considera que hay una 
asociación, al menos potencial con la gé- 
nesis de la esquizofrenia, ya que se contri- 
buiría a un desarrollo anormal del sistema 
nervioso (10). También se presenta 
polimorfismo en los canales de potasio. 
como expresión de una falla genética, ca- 
nales que son activados por el calcio 
intracelular; hay repeticiones de 
poliglutamina que modula el canal y la 
excitabilidad neuronal (11). También hay 
un desarreglo en la posición de las regio- 
nes CA1/CA2 en el hipocampo, mayor a 
mayor psicosis, como resultado que las 
neuronas a las que les corresponde la pat- 
te más superficial están ubicadas a nivel 
más profundo, sobre todo cuando la 

esquizofrenia se presenta antes de los 23 
años (3). R 
Los genes que predisponen a la p>"” 
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cosis, actúan haciendo a los sujetos más 
vulnerables a los efectos negativos de las 
alteraciones prenatales. Como el segundo 
trimestre es esencial para la migración ma- 
siva de los neuroblastos (4), puede haber 
un compromiso simultáneo en el proceso 
del desarrollo de otras células, de origen 
ectodermal, que se generan en ese trimes- 
tre. Una de esas anomalías compromete a 
las células de la piel de la mano, particu- 
larmente cuando el agente del trastorno se 
presenta entre el cuarto y quinto mes in- 
trauterino, acompañando al síndrome de 
la esquizofrenia (12). Entre las causas que 
se pueden presentar en ese trimestre, y dar 
lugar a las anomalías dismorfológicas en 
las manos y a la esquizofrenia, están 
(3,12,13): 

e — Anoxia perinatal 

e Infecciones virales 

e Síndrome alcohólico 

e Deficiencia nutricional (sobre todo dé- 


ficit de proteínas) 


Agentes que pueden afectar la codi- 
ficación genética, dando lugar a patologías 
como la psicosis crónica, trastornos del de- 
sarrollo, retardo mental (3,12). El resulta- 
do es que la esquizofrenia se presenta cua- 
tro veces más que en condiciones habitua- 
les, así como la psicosis y otras, y en prác- 
ticamente un 70 % de los casos de anoma- 
lías en las manos se acompaña de 
esquizofrenia. Sobre todo ocurre cuando 
el agente causal se presenta tempranamen- 
te en el segundo trimestre; más tarde, en 
el segundo trimestre, sólo se presenta el 
riesgo de esquizofrenia, ya que la migra- 
ción de los neuroblastos compromete todo 
el trimestre (12). Como proceso de adap- 
tación a las deficiencias generales, el teji- 


do nervioso incrementa la arborización 
dendrítica y la densidad sináptica en las 
áreas comprometidas (8). 


DEFECTOS EN EL NEURODESA- 
RROLLO 


Para comprender las bases biológi- 
cas de la esquizofrenia, es necesario co- 
nocer el proceso del neurodesarrollo, más 
si se considera que el problema radica prin- 
cipalmente en el desarrollo y no tanto en 
la base genética (3,14,15). Ya alos 14 días 
se forma la placa neural; tanto la placa 
como el tubo neural se forman a lo largo 
del eje del embrión, mientras que la proli- 
feración, la migración y la diferenciación 
se realizan en el plano radial (3-5). En es- 
tos procesos es que se generan las bases 
del síndrome de la esquizofrenia, por tan- 
to es una alteración del neurodesarrollo, 
con aparición postergada de los síntomas, 
con compromiso de los genes o de la ex- 
presión genética para las regiones fronta- 
les del cerebro, afectando a los receptores 
de neurotrasmisores, a las neurotrofinas y 
a los factores de transcripción (15). La 
esquizofrenia también se asocia a fallas en 
el desarrollo que son consecuencia de pro- 
blemas (3,14), como: 

e las complicaciones obstétricas 

e diversas anomalías físicas 

e la existencia de fallas neuromotoras 
que son precursoras infantiles de la 
esquizofrenia 

e dermatoglifos anormales 

e radiación ¡onizante 

e alcohol en exceso 

e infecciones virales maternas 


Las complicaciones obstétricas son 
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muy frecuentes, sobre todo durante el trán- 
sito por el canal de parto (3), generando 
principalmente anoxia cerebral, se acom- 
pañan de hemorragias intraventriculares, 
lesiones isquémicas y hemorrágicas 
periventriculares, pudiendo terminar en 
procesos necróticos periventriculares con 
lesiones anóxicas límbicas (1); la presen- 
cia de síntomas negativos perinatales da 
lugar a un debut más precoz de la 

esquizofrenia (1). 

El proceso degenerativo relaciona- 
do con la esquizofrenia se caracteriza por 
(16): 

e atrofia, aplasia y/o pérdida neuronal en 
las regiones  córticolímbicas 
(apoptosis) 

e ausencia de gliosis 

Una característica en la 
esquizofrenia es la menor densidad 
neuronal en la capa IV frontal cortical, con 
menor densidad sináptica y mayor densi- 
dad de la inervación glutamatérgica en la 
corteza frontal (proyección del cuerpo ca- 
lloso, usualmente con mayor eliminación 
en condiciones normales de desarrollo) 
debido a una mayor supervivencia en esa 
vía (3). La menor densidad cortical puede 
deberse a un compromiso en la migración 
o diferenciación de las neuronas corticales 
en la neuroontogénesis, aún cuando fue- 
ran alteraciones discretas (16). Las anor- 
malidades en los lóbulos temporales, que 
acompañan a la esquizofrenia, se originan 
en el neurodesarrollo temprano (3). Ver 
Diagrama. 


La deficiencia nutricional prenatal es 
también un factor determinante para la 
esquizofrenia, entre otros factores, según 
los criterios modernos para su diagnóstico 
(17). Se ha demostrado que la 


esquizofrenia aumenta al doble en las po- 
blaciones sometidas a hambrunas, como 
ocurre durante las guerras. Un ejemplo, 
bien estudiado, ha sido la hambruna a la 
que fue sometida una región de Holanda 
durante la ocupación alemana nazi en los 
años 1944-45, cuando fueron sometidos a 
una ración de menos de 1000 kcal por día. 
La hambruna bajó la fertilidad en un 50 
Zo, con presentación aumentada de casos 
de esquizofrenia antes de los 30 años, par- 
ticularmente en hombres (17). Hubo tam- 
bién mayor proporción de defectos del 
desarrollo del sistema nervioso, como es- 
pina bífida, anencefalia, microcefalia. En- 
tre los problemas psiquiátricos solamente 
aumentó la proporción de esquizofrenia, 
pero no en los casos relacionados con ex- 
posición a la hambruna en etapas tardías 
de la gestación. Aunque también hubo un 
mayor índice de complicaciones obstétri- 
cas y de mortalidad perinatal, la asocia- 
ción de la esquizofrenia con la hambruna 
fue evidente (deficiencia calórica y 
proteínica, deficiencia de micronutrientes 
específicos) (17). 

Asíe entre las causales que se pue- 
den presentar durante el neurodesarrollo y 
generar las bases para la esquizofrenia. 
están la isquemia, anoxia, anemia, tóxicos, 
desnutrición (3,12), y otros problemas que 
nos permiten resumir que la esquizofrenia 
es probablemente el resultado de una pre- 
disposición genética y la participación de 
causales epigenéticas (12). 


ALTERACIÓN EN LA ESTRUCTURA 


Como consecuencia de las anoma- 
lías del neurodesarrollo, se producen al- 
teraciones en la estructura cerebral. entré 


NEUROLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA 53 


DEFECTOS EN NEURODESARROLLO 


¿FALLAS GENÉTICAS O EPIGENÉTICAS? 
ALTERACIONES DISCRETAS EN NEURODESARROLLO TEMPRANO 


ALTERACIONES EN LA PROLIFERACIÓN 
COMPROMISO EN LA ZONA VENTRICULAR 
MAYOR COMPROMISO DE NEUROBLASTOS PARA HIPOCAMPO 
APLASIA 
AUSENCIA DE GLIOSIS EVIDENTE 


ALTERACIONES EN LA MIGRACIÓN 
FALLAS EN LA INTERACCIÓN GLÍA-NEUROBLASTOS 
COMPROMISO DE LAS GLUCOPROTEÍNAS DE SUPERFICIE (CAM) 
UBICACIÓN ERRADA DE LOS NEUROBLASTOS CORTICALES 


ALTERACIONES EN LA DIFERENCIACIÓN 
DEFICIENCIAS EN LOS FOSFOLÍPIDOS DE MEMBRANA 
DISTURBIOS EN LA SÍNTESIS DE RECEPTORES 
DEFICIENCIAS EN EL CITOESQUELETO 
INADECUADO ESTABLECIMIENTO DE CIRCUITOS NEURONALES 
CIRCUITOS NEURONALES HETEROGÉNEOS 
COMPROMISO DE VÍAS DE TRANSMISIÓN 


ALTERACIONES EN LA MADURACIÓN 
MIELINIZACIÓN INADECUADA DE NEURONAS CORTICALES 
MIELINIZA CIÓN DEFICIENTE DE NUEVAS RAMAS AXONALES 
FALLAS EN NEUROTROFINAS Y FACTORES DE TRANSCRIPCIÓN 
ERRORES EN CONEXIONES SINÁPTICAS 


y 


FENOTIPOS NEURONALES ABERRANTES POR 
ALTERACIONES EN PERIODOS CRÍTICOS 
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las que se evidencia más el incremento en 
el tamaño de los ventrículos laterales ce- 
rebrales, siendo peor el pronóstico a ma- 
yor incremento de su tamaño (1,18,19). 
Pero el aumento del tamaño no compro- 
mete igual a todo el volumen ventricular, 
puesto que los más claramente afectados 
son los cuernos anteriores y temporales 
izquierdos (3,7,12,20), principalmente los 
temporales izquierdos (7). El cuerpo 
ventricular lateral no está mayormente 
afectado (7). También están incrementados 
los espacios subaracnoideos en las regio- 
nes basales y frontales (19). Hay una rela- 
ción directa con el proceso de dominancia 
hemisférica izquierda, que se asocia a los 
mecanismos que determinan las asimetrías 
características del cerebro humano, com- 
prometiendo, además, las partes más alta- 
mente desarrolladas, las últimas en el pro- 
ceso tanto filogenético como ontogenético 
(7). El incremento en los volúmenes 
ventriculares se acompaña de la disminu- 


Q SCHZ = ¿no SCHZ 


ción de las estructuras cerebrales adyacen- 
tes, los lóbulos temporales y frontales, cla- 
ramente en el lado izquierdo (3,7,12,20), 
incluyendo la reducción del tamaño del 
hipocampo (3). La disminución en los ló- 
bulos temporales y frontales es la causa 
del aumento de las cavidades ventriculares; 
se considera que el fenómeno de reduc- 
ción de la masa de los lóbulos temporal y 
frontal izquierdo son consecuencia más de 
aplasia que de atrofia, una detención en el 
desarrollo (7). El compromiso del hemis- 
ferio dominante se asocia al hecho que el 
gen de la psicosis está ligado al gen de la 
dominancia cerebral, mientras que en la 
demencia de Alzheimer están comprome- 
tidos ambos hemisferios y ambas cavida- 

des ventriculares (7). Las alteraciones 

morfológicas son más evidentes en el sexo 

masculino, tanto en la cantidad de anor- 

malidades significativas morfológicas 

como en el característico aumento en el 

tamaño ventricular (21). 


en tamaño ventricular 


S' SCHZ > T'noSCHZ en tamaño ventricular 
d'SCHZ > FSCHZ en anormalidades morfológicas 


En realidad, solamente el 40 % de 
los esquizofrénicos tienen evidencias cla- 
ras de mayor tamaño en el volumen de las 
cavidades ventriculares, pero si se estable- 
cen relaciones entre el volumen ventricular 


[ ventrículo / cerebro ] le SCHZ > 


[ LCR surco / cerebro ] Ed SCHZ > 


y el volumen cerebral. y el volumen de lí- 
quido cefalorraquídeo con el volumen del 
cerebro, en un 75 % se encuentran las re- 
laciones más pronunciadas en el lado 12- 
quierdo (22). 


[ ventrículo / cerebro ] izo MO SCHZ 


[ LCR surco / cerebro ] ,. Bo SCHZ 
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Cuanto menor sean el peso y el ta- 
maño cerebrales, peor es el pronóstico, 
más precoz la aparición de los síntomas 
de la esquizofrenia, más anomalías en la 
citoarquitectura, que son más evidentes 
en la circunvolución parahipocámpica, 


La anormalidad temporal izquierda 
predominante, con dos perfiles de patolo- 
gía regional, sexualmente diferenciada, dos 
subtipos de enfermedad, tiene una base fi- 
siológica del género fenotípico, que se ha 
determinado mediante el estudio de la 
amplitud de potenciales evocados 
auditivos (19). Uno de los aspectos Impor- 
tantes es la relación con el proceso de 
muerte neuronal y con una eliminación 


ALTERACIÓN DE LA ESTRUCTURA 


ATROFIA 
APOPTOSIS NEURONAL 
ELIMINACIÓN DE SINAPSIS “ABERRANTES” 
MAYOR COMPROMISO EN REGIONES CORTICOLÍMBICAS 


DISMINUCIÓN DEL TAMAÑO DE LOS LÓBULOS 
TEMPORAL Y FRONTAL IZQUIERDOS 


MAYOR TAMAÑO DE CUERNOS ANTERIOR Y TEMPORAL DEL 
VENTRÍCULO LATERAL IZQUIERDO (40%) 

MAYOR TAMAÑO DEL TERCER VENTRÍCULO 
AUMENTO DE LAS RELACIONES (75%) EN 
TAMAÑO VENTRICULAR / TAMAÑO CEREBRO Y LCR / TAMAÑO CEREBRO 
MAYOR TAMAÑO DE ESPACIOS SUBARACNOIDEOS 


por compromiso de las células 
piramidales del hipocampo (1). Las al- 
teraciones morfológicas incluyen anor- 
malidades en los músculos 


oculomotores, dando lugar a movimien- 
tos lentos de seguimiento (23). 


excesiva de conexiones sinápticas (25). La 
activación del sistema inmune puede par- 
ticipar en la destrucción sináptica y 
neuronal, mediante la activación de los 
astrocitos y la microglia, además de ser 
productores de citoquinas (relación con la 
neurotransmisión) (26). Los defectos del 
neurodesarrollo producen cambios en la 
neuroestructura y estos cambios predispo- 
nen a la esquizofrenia (3). 
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ADAPTACIÓN 
MOLECULAR 


COMPLEJA 


La esquizofrenia es un síndrome de 
etiología múltiple con: 


+ síntomas negativos y positivos 

e ¡inicio en el adulto joven 

+ deterioro constante respecto al nivel 
anterior de la función cerebral 

+ deficiencias en los fosfolípidos de 
membrana 


Como consecuencia, se tiene una 
gran vulnerabilidad a la diversidad 
fenotípica esquizofrénica, variedad 
etiológica y variedad sintomatológica (27). 
La corteza cerebral tiene una patología ex- 
tensa en la esquizofrenia, a la que contri- 
buye el que las células nerviosas tengan 
una adaptación molecular complicada, 
frente a los factores causales de la enfer- 
medad; en realidad no hay marcadores 
bioquímicos consistentes para la 
fisiopatología de la esquizofrenia, ni tam- 
poco para determinar el curso del trata- 
miento (28). Alguna importancia tiene el 
que en la corteza temporal izquierda hay 
cambios asimétricos en la subunidad a de 
la fodrina (fragmentos proteolíticos) que 
es una proteína del citoesqueleto principal 
neuronal, ubicada debajo de la membrana 
celular, responsable de la fisiopatología 
neuroquímica (29). 

Hay defectos en los procesos de in- 
hibición neuronal, como la mala capaci- 
dad para cambiar la sensibilidad a estímu- 
los repetidos, consecuencia de la disminu- 
ción de los receptores nicotínicos en las 
vías de esa inhibición a nivel del 
hipocampo; el consumo de nicotina (fu- 


mar) favorece la activación de corta dura- 
ción en la inhibición, constituyéndose en 
un remedio sintomático transitorio (30). 
Este defecto es de tipo hereditario. 

La esquizofrenia no tiene una expli- 
cación biológica claramente definida, par- 
ticularmente en cuanto a la gran variedad 
de disturbios existentes en los circuitos 
neuronales, que dan lugar a la gran varie- 
dad de síntomas de la esquizofrenia, una 
gran heterogeneidad, con fallas en las vías 
del glutamato, GABA, monoaminas 
(dopamina y serotonina) (27,31-33). En- 
tre las anormalidades glutamatérgicas está 
la disminución de la transmisión 
glutamatérgica a nivel del hipocampo, ge- 
nerando una disfunción cerebral tanto en 
el hipocampo como en sus células blanco 
(corteza anterior del cíngulo) (31). Tam- 
bién hay una disfunción en la 
neurotransmisión glutamatérgica 
corticolímbica de naturaleza excitatoria 
(flujo de sodio y calcio) (32). 

El N-metilaspartilglutamato 
(NMAG) está más activado en la corteza 
frontal e hipocampo (genera síntomas ne- 
gativos), es un antagonista endógeno del 
N-metil-D-aspartato (NMDA) para su 
Interacción con el receptor NMDA (32). 

Haya razones también para estable- 
cer una relación de la dopamina con la 
esquizofrenia, como son (33): 

* existencia de muchos subtipos de re- 
ceptores (polimorfismo) 

control por retroalimentación negativa 
interacción entre los diferentes 
subsistemas de neuronas 
dopaminérgicas 

mayor conocimiento sobre las funcio- 
nes de los lóbulos temporales, donde 
llegan aferencias dopaminérgicas. 


las 
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ADAPTACIÓN MOLECULAR COMPLEJA 


POLIMORFISMO EN SISTEMAS DE NEUROTRANSMISIÓN 
ANORMALIDADES MÁS EN INTERACCIONES ENTRE CIRCUITOS 
MENOS EN EL PROCESO MISMO DE LA TRANSMISIÓN 


ES UN PROCESO PERMANENTE DINÁMICO 
COMPROMISO DE VÍAS: 


COLINÉRGICA NICOTÍNICA 
RECEPTORES NICOTÍNICOS (INHIBIDORES HIPOCAMPO) 


GLUTAMATÉRGICA 
y TRANSMISIÓN EN HIPOCAMPO Y OTRAS ZONAS (CORTICOLÍMBICA) 
l ACTIVIDAD DE N-ACETIL-ASPARTILGLUTAMATO (ANTAGONISTA DEL NMDA) EN 
CORTEZA FRONTAL E HIPOCAMPO 


CATECOLAMINÉRGICAS 
POLIMORFISMO DE LA COMT 
PROBLEMAS EN INTERACCIONES ENTRE DIFERENTES SUBSISTEMAS DE 
NEURONAS DOPAMINÉRGICAS 
POLIMORFISMO DEL D-3 (ÁREA LÍMBICA) 


GABAÉRGICAS, SEROTONINÉRGICAS 


MELATONINA 
NO HA Y AUMENTO EN HORAS NOCTURNAS 


y 


SÍNDROME ESQUIZOFRÉNICO 
SÍNTOMAS NEGATIVOS Y POSITIVOS 
DETERIORO FUNCIONAL RESPECTO AL NIVEL ANTERIOR 
DOS SUBTIPOS 
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FEE 


La esquizofrenia no refleja anorma- 
lidades primarias de la transmisión 
dopaminérgica, pero sí se reflejan anorma- 
lidades en los sistemas de interacción en 
esa transmisión. Probablemente se encon- 
trarán substratos primarios en los blancos 
principales de las proyecciones ascenden- 
tes dopaminérgicas, circuitos fronto- 
estriato-pálido-talámicos y en las estruc- 
turas límbicas (amígdala, hipocampo) (33). 
Hay un gran polimorfismo en el receptor 
D-3, relacionado con las alteraciones 
neuropsiquiátricas, afectando los procesos 
de locomoción, reforzamiento y premio 
(34). También la COMT, metiladora de las 
catecolaminas, esta comprometida en la 
esquizofrenia; se encuentra un gran 
polimorfismo genético para la COMT (en 
relación con el alelo met-108) (35). 


Predominio de sexo 
Edad de inicio 


Hombres > Mujeres 
precoz (< 30 años) 
Sintomatología “Típica” 

Negativa, deficitaria 
Malas 


Desfavorable 


Funciones previas 


Evolución 


Fisiopatología 


Neurodesarrollo 


- CARACTERIZACIÓN BIOLÓGICA DE LAS ESQUIZOFRENIAS 


ESQUIZOFRENIAS TÍPICAS 


Anomalías estructurales 


Trastornos previos en 


Riesgos epigenéticos 


Las citoquinas, transportadas activa- 
mente al sistema nervioso central, activan 
al sistema inmune, influyendo en las alte- 
raciones de los sistemas de 
neurotransmisión (particularmente afecta 
a las vías de dopamina, noradrenalina y 
serotonina). Hay una hipersecreción de IL- 
2, que es un factor prominente en la 
esquizofrenia (26). 

Un hecho interesante es que la 
melatonina no presenta aumento en las 
horas nocturnas en los sujetos 
esquizofrénicos, cuando lo normal es la 
elevación de sus niveles nocturnos, sobre 
todo en la segunda mitad del sueño (36). 
Otro hecho a resaltar es que los 
esquizofrénicos, por cuadro clínico, cons- 
tituyen una población de riesgo para las 
infecciones HIV-SIDA (37). 


PSICOSIS TARDÍAS 


Mujeres > Hombres 
tardía (> 30 años) 
“Atípica” 

positiva 

Buenas 


Favorable 


Sin anomalías 
Riesgo afectivo familiar 


Alteración del humor 
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En resumen, en la esquizofrenia lla- 
mada típica, neurobiológicamente, hay al- 
teraciones previas en el neurodesarrollo, 
que pueden deberse a una falla genética 
(primaria) o a una predisposición genética, 
acompañada de factores epigenéticos (se- 


cundaria), por lo que el fenotipo es muy 
variado, relacionadas con el proceso de la 
dominancia hemisférica y con el gran de- 
sarrollo del neocórtex, característica que 
separa radicalmente a la especie humana 


de las otras especies animales (1-5,7,38). 
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ACTUALIZACIONES EN EL SINDROME DE TENSION 
PREMENSTRUAL 


EDUARDO CORREA DONOSO* 


INTRODUCCION: 


La primera asociación descrita en- 
tre un evento biológico evidente y un cam- 
bio psíquico y/o conductual en el sujeto 
que la sufre, es la observada por Hipócrates 
en “La enfermedad de las vírgenes”, don- 
de atribuye a la hemorragia menstrual sín- 
tomas psíquicos y conductuales que se ase- 
mejan a los actualmente aceptados en los 
criterios diagnósticos del DSM IV para 
Trastorno Disfórico Premenstrual (TDP). 

Parece que, pese a estar descrito en 
La Biblia, en el Talmud y en la literatura 
médica del siglo pasado, asignar una etio- 
logía y proponer una terapéutica permitió 
al Dr. Frank, en 1931, acuñar con particu- 
lar éxito el concepto de “Síndrome de ten- 

sión premenstrual (SPM). Este se carac- 
teriza por tensión psíquica, irritabilidad, 
impulsividad, fatigabilidad y alteraciones 
en la concentración cuadro que trató con 
irradiación de los ovarios, obteniendo una 
respuesta satisfactoria. Desde esa prime- 
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ra descripción moderna, más de 150 sín- 
tomas se han descrito y asociado a este 
cuadro sindromático vago, con estadísti- 
cas contradictorias, falta de criterios diag- 
nósticos comunes, sin categorización de 
los síntomas físicos, psíquicos y 
conductuales, carente por tanto de un len- 
guaje y objeto de estudio común. 

Desde comienzos de la década del 
80 es materia de interés preferente de la 
psiquiatría y es el DSM II-R que lo deno- 
mina como “Trastorno disfórico del final 
de la fase luteínica” (LLPDD), aportado 
criterios que permiten un diagnóstico po- 
sitivo y facilitan la investigación, ubicán- 
dolo como una categoría a estudiar. Su 
incorporación a la nosología provoca mu- 
cha controversia, pues parece un diagnós- 
tico discriminatorio basado en los viejos 
mitos de la menstruación y su asociación 
con locura, estudiado con escaso rigor 
metodológico. 

Se crea una Fuerza de Tareas cuyo 
fin es decidir, luego de analizar mas de 
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medio millar de artículos sobre SPM y 
LLPDD, si el cuadro debe continuar en el 
apéndice de DSM-IV, ser incluido en el 
cuerpo principal, debutar en la sección para 
“Otras Condiciones Clínicamente Impor- 
tantes que pueden ser Foco de Atención 
Clínica”, o dejarse fuera del manual. El 
grupo concluye que, entre el 3 y 5% de las 
mujeres en edad fértil, sufre un severo y 
sintomático trastorno disfórico relaciona- 
do con el período premenstrual. Pese a la 
evidencias científicas que justifican la 
identidad del cuadro, el DFSM IV lo man- 
tiene en el apéndice y cambia su nombre. 
Los clínicos e investigadores reparan en 
el riesgo de que la omisión conduzca al 
subdiagnóstico, al diagnóstico erróneo, al 
fracaso de un tratamiento apropiado o a la 
estigmatización de las mujeres atribuyén- 
doles responsabilidad personal en lo que 
es enfermedad. 

Las evidencias biológicas, que ya co- 
mentaremos, hacen equívoco mantener la 
denominación LLPDD, postulándose el 
nombre de Trastorno Disfórico 
Premenstrual (TDP), que valida más su 
base psiquiátrica. Los criterios propues- 
tos para este diagnóstico en el DSM- IV 
(Tabla) minimizan la importancia de los 
síntomas físicos, lo que apoya su clasifi- 
cación psiquiátrica. 

Hoy en día, el TDP debe distinguir- 
se del “Síndrome Premenstrual”, carente 
de definición uniforme, por ser el primero 
un cuadro disfórico severo que ocasiona 
un deterioro clínicamente importante, cuya 
estabilidad temporal en la sintomatología 
psíquica apoya la hipótesis de que se trata 
de una trastorno del ánimo. 


De manera análoga a lo que ocurre 
en el invierno en el Trastorno Afectivo 


Estacional (SAD) y en el postparto en el 
Trastorno Depresivo Mayor (TDM), el 
período final de la fase lútea es un momen- 
to de mayor vulnerabilidad para el desa- 
rrollo de este trastorno del ánimo . 


EPIDEMIOLOGIA 


El TDP se presenta en 3 a 5% de las 
mujeres en edad fértil. Descrito desde la 
menarquia, se observa una relación direc- 
ta entre severidad y edad. 
Anecdóticamente, mucha mujeres repor- 
tan que su sintomatología comienza o se 
agrava luego de los partos, después de co- 
menzar o suspender los anticonceptivos 
orales o luego de una esterilización tubaria; 
no hay estudios prospectivos que lo com- 
prueben. Las únicas variables clínicas que 
se describen asociadas a TDP son una ele- 
vada prevalencia de TDM anteriores y ries- 
go mayor de sufrir una depresión en el 
postparto. 


ETIOLOGIA 


La precisión de los criterios diagnós- 
ticos ha permitido acotar los factores aso- 
ciados a este cuadro, siendo los biológi- 
cos, y dentro de ellos los hormonales. 
genéticos, cronobiológicos y 
neuroquímicos, los más estudiados. 


1. Factores hormonales 


El intento por marcar diferencias 
hormonales significativas y consistentes 
entre enfermas y controles no ha dado re- 
sultados positivos. Mas aún, la observa- 
ción de que algunas mujeres presentan sín- 
tomas cíclicos una vez suspendida la act! 
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vidad ovárica, ha llevado a pensar que el 
TDP pueda tener un origen esencialmente 
encefálico, con síntomas dirigidos por ci- 
clos endógenos centrales, lo que se con- 
trapone con la evidencia de que la supre- 
sión de la ovulación provoco una desapa- 
rición de los síntomas premenstruales. 
Estudios preliminares nuestros, no publi- 
cados, muestran en pacientes 
postmenopáusicas que, luego de unos años 
sin síntomas, la reaparición del cuadro se 
correlaciona con el inicio del tratamiento 
de sustitución hormonal. Pareciera ser que 
la ciclicidad normal o sustituida de la fun- 
ción ovárica, más que el desbalance nor- 
mal como se pensó originalmente, sería 
una gatillante de los eventos periódicos 
biológicos y clínicos del TDP . 
Suficiente evidencia apoya la in- 
fluencia del estradiol y de la progesterona 
en la síntesis, liberación, captura, metabo- 
lismo de serotonina, norepinefrina y 
dopamina y densidad de los receptores, 
que los estrógenos regularían los ritmos 
circadianos en mamíferos. Leibenluft, 
extrapolando este modelo al ser humano, 
intenta explicar desde ahí la mas alta tasa 
de Trastorno Afectivo Estacional (SAD) 
así como de cicladores bipolares rápidos 
entre las mujeres. Ambos cuadros tienen 
marcadas perturbaciones en los ritmos 
circadianos, los que está también asocia- 
do a la patogénesis de la depresión 
unipolar. 

Autores, como B. Parry, han postula- 
do la presencia de “Kidling”, según el cual 
la exposición repetida a estados disfóricos 
premestruales podría influir en la aparición 
futura o en el curso de una enfermedad 
afectiva, bajo la influencia de hormonas 
gonadales, en mujeres susceptibles. 


Adicionalmente, se ha observado 
una mayor tasa de depresión durante la 
niñez en varones, lo que se invierte desde 
la adolescencia temprana, conservando las 
mujeres una mayor tasa durante el resto 
de vida. Lo anterior lleva a pensar que la 
mayor frecuencia de depresión en muje- 
res postpuberales podría ser un reflejo del 
efecto de los cambios hormonales sobre 
el ánimo, aunque los cambios sociales, fí- 
sicos y psicológicos ocurran e influyan 
concurrentemente. De todos los grupos 
etáreos, las mujeres en edad fértil tienen 
el mas alto riesgo de desarrollar una en- 
fermedad afectiva. 


2. Factores genéticos 


Estudios en gemelas concuerdan en 
la presencia de un componente genético, 
con tasas significativamente mayores en : 
monocigotas que en dicigotas. Otro estu- 
dio mostró que el 70 % de las hijas de 
madres que presentaban SPM compartía 
el síndrome, cifra superior al 37% encon- 
trado entre las hijas de los controles. 


3. Factores cronobiológicos 


Las pacientes con TDP presentan 
puntaje de estacionalidad y frecuencia de 
SAD significativamente mayores que las 
controles y responden positivamente a la 
terapia de luz blanca brillante, a la priva- 
ción de sueño y a los “pulsos oscuros”. 
Estos tratamientos tienen la capacidad de 
normalizar la fase, así como de aumentar 
la amplitud de los ritmos circadianos alte- 
rados. 

Hasta hace pocos años el cuadro se 
relacionaba con el adelantamiento del 
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ciclo vigilia-sueño, lo que hoy no se con- 
firma. Se encuentra, al igual que en el 
SAD, heterogeneidad de fases avanzadas 
y atrasadas, las que al ser normalizadas se 
acompañan de una mejoría de la 
sintomatología. 

La privación de sueño, al incremen- 
tar la amplitud de los ritmos circadianos 
de Melatonina (aplanados en las pacientes 
con TDP en relación a las controles), ali- 
via los síntomas del TDP de manera simi- 
lar a como ocurre con el TDM. 

Estudios de sueño muestran mayor 
cantidad de despertares y sueño más su- 
perficial durante la fase lútea de pacientes 
con TDP. 


4. Factores neuroquímicos 


Debido a que los síntomas más evi- 
dentes son la alteración del ánimo y la an- 
siedad, estudiar los neurotrasmisores pa- 
rece importante. Es sabido que las hormo- 
nas ováricas interactúan con el SNC en 
varios niveles afectando la síntesis, libe- 
ración, recaptura de los distintos 
neurotrasmisores y la sensibilidad de los 
receptores. 

Se postula que la hipoactividad 
gabaérgica tendría un rol en la biología de 
los trastornos del ánimo. Al encontrarse 
un descenso de GABA plásmatico de 40% 
en pacientes con TDM, no recuperando 
valores normales tras largo seguimiento, 
se postula incluso como un probable mar- 
cador biológico. En la fase lútea se descri- 
be un aumento normal del GABA 
plasmático, mientras que las pacientes con 
TDP, sin antecedentes depresivos, presen- 
tan un descenso desde la fase folicular ha- 
cia la lútea. El antecedente del TDM a 


TDT actual se correlaciona con bajos ni- 
veles de gaba durante todo el ciclo. 

La respuesta enlentecida 
neuroendocrina a la infusión de triptofano, 
la normal unión plaquetaria 5-HT?2, la agra- 
vación sintomática secundaria a la depre- 
sión de triptofano y la respuesta a fármacos 
serotoninérgicos, evidencian una altera- 
ción de la función serotoninérgica en el 
TDT. La respuesta de prolactina a la 
fenfluramina, durante la fase lútea tardía, 
en pacientes con TDP es similar a la ob- 
servada en el TDM, lo que confirma el 
déficit de función serotoninérgica en TDP 
y orienta a su vecindad biológica con los 
Trstornos del Animo. 


5. Otros hallazgos biológicos 


Pacientes con TDP desarrollan sín- 

tomas ansiosos en respuesta a infusiones 
de lactato, colecistokinina e inhalaciones 
con CO,, pruebas usadas para distinguir a 
pacientes con trastorno de pánico. 
Hay evidencias que sugieren que el TDP 
representaría una condición de mayor vul- 
nerabilidad a desarrollar TDM y trastor- 
nos por ansiedad. 

Se reporta la presencia de niveles 
séricos elevados de testosterona libre en 
un grupo de mujeres con irritabilidad 


prementrual y disforia, en relación a con- 
troles. 


Diagnóstico 


El DSM enfatiza que el diagnóstico 
presuntivo precisa que los síntomas estén 
confinados a la fase lútea tardía y a los 
primeros días del ciclo, se presenten NO 
menos de cinco de los once síntomas — al 
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menos uno debe ser de la esfera disfórica, 
exista una interferencia marcada en la vida 
de relación y los síntomas sean “on - off”. 
La confirmación diagnóstica, con el fin de 
evitar falsos positivos, contempla el uso 
de autoreportes sintomáticos diarios duran- 
te dos ciclos, debiendo ser la intensidad y 
prevalencia de los síntomas de la fase lútea 
tardía un 50% superiores a la fase folicular. 
La presencia de sintomas en la fase 
folicular orienta a que estamos frente a una 
exacerbación de otro trastorno de base, 
como depresión, trastorno por ansiedad, 
bulimia, abuso de sustancias, manía o psi- 


COSIS. 
La tarea del clínico incluye diferen- 


ciar el cuadro del clásico SPM que se ca- 
racteriza por cambios psíquicos leves o 
moderados , de la comorbilidad con otros 
cuadros del eje I, de la exacerbación 
sintomática de otros cuadros del eje 1 y II 
y de la magnificación premenstrual que 
ocurre cuando síntomas físicos y/o psíqui- 
cos de otros cuadros médicos, se intensifi- 
can durante la fase lútea. 

La comorbilidad más frecuente es 
con el TDM, la distimia y los trastornos 
por ansiedad. La exacerbación sintomática, 
que se suele observar en la fase lútea tar- 
día de muchas pacientes depresivas en tra- 
tamiento, obedece, entre otras causas, a la 
presencia de niveles plasmáticos de 
fármacos más bajos por aumento del agua 
corporal total y por una mayor depuración 
de creatinina en el período premenstrual. 

No se ha observado una mayor pre- 
valencia de trastornos de personalidad. 

Es importante descartar la presencia 
de endometriosis, hipotiroidismo, patolo- 
gía suprarrenal, anemia, 
hiperprolactinemia e hipoglicemia, por 


producir síntomas que, en algunos casos, 
pueden confundirse con los de la disforia 
premestrual. 


Tratamiento 


Desde que se establece la clasifica- 
ción psiquiatrica del cuadro, y se conocen 
algunas bases biológicas, una creciente 
cantidad de estudios ha ido dejando en el 
plano de lo anecdótico a ciertos tratamien- 
tos, de escasa o nula utilidad. Así, la dieta 
pobre en xantinas, la relajación, el ejerci- 
cio aeróbico, estrógenos, progesterona, 
anticonceptivos orales, bromocriptina, diu- 
réticos, vitamina B6, “evening primrose 
oil” (efamol R) y vitamina E, todos muy 
indicados hasta la década pasada, han ido 
quedando como tratamientos sintomáticos 
orientados a atenuar algunos síntomas del 
SMP, pero no se han probado útiles en el 


TDP. 
Medidas generales y sintomáticas 


Desde el punto de vista biológico, 
la presencia de ciclos anovulatorios podría 
explicar parcialmente la diversa intensidad 
de los síntomas de un ciclo a otro, aunque 
la experiencia clínica muestra al estrés 
como causa principal. 

Un estudio interesante, no replica- 
do, muestra los resultados obtenidos con 
un grupo de pacientes con TDP que fue- 
ron tratadas con dieta, ejercicio, entrena- 
miento de relajación y manejo del estrés, 
alcanzando una sensible mejoría luego del 
primer ciclo. De las medidas anteriores, 
solo el ejercicio — que aumenta endorfinas- 
estaba significativamente relacionado con 
la mejoría de los síntomas físicos, anto- 
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jos, irritabilidad, ansiedad, ánimo y con- 
centración. Sin embargo, reconocer los sín- 
tomas, lo que pueda gatillarlos, aplicar téc- 
nicas de relajación, aprender a manejar el 
estrés, aumentar la actividad física y evi- 
tar alimentos con xantinas son un primer 
paso en el tratamiento de las pacientes con 
SPM, pudiendo ser muchas veces suficien- 
tes. 

Otras pacientes con SPM suelen be- 
neficiarse con estas medidas generales, 
asociadas a otras sintomáticas como el uso 
de antiinflamatorios, vitamina B6 o 
espironolactona durante la fase crítica. 

Lo neurobiológico del cuadro es 
confirmado desde el momento que dos ter- 
cios de las pacientes con TDP no respon- 
den a los tratamientos conservadores re- 
cién comentados. 


Tratamientos del TDP 


Muchos esquemas se han utilizado 
para tratar este cuadro, aunque pocos es- 
tudios doble ciego, con casuística nume- 
rosa, se han realizado en pacientes que 
cumplen los criterios del DSM TIE-R o 
DSM IV. 

Los tratamientos se pueden dividir 
en farmacológicos y no farmacológicos. 
Dentro de estos últimos, la privación de 
sueño y luminoterapia son los más impor- 
tantes. 


2.1 Tratamiento no farmacológico 
2.1.1 Privación del sueño 


La eficacia de la privación tota] y el 
gran beneficio de la privación parcial del 
sueño, tanto del fin de la noche (dormir de 
20.00 hrs a 02.00 hrs) como del inicio de 


la noche (dormir de 02.00 hrs hasta 08.00 


hrs), en mujeres con TDP, ha sido comu- 
nicada. 


Las pacientes con TDP mejoran al 
día siguiente, y no inmediatamente, a la 
privación de sueño, como ocurre en las en- 
fermas con TDM. La escasa tasa de recaí- 
da, observada luego de dormir, permitiría 
un mayor uso de esta estrategia que en el 
TDM. Gill postula que, mientras más años 
de sintomatología disforica premenstrual 
(una forma de ciclador rápido del ánimo), 
mayor será la respuesta a la privación del 
sueño. Una noche de privación parcial 


puede ser un tratamiento práctico y efecti- 
vo para TDP. 


2.1.2. Luminoterapia 


Evidencia reciente sugiere una varia- 
ción estacional en el TDP, disminuyendo la 
intensidad de la sintomatología en cerca del 
10% de las pacientes durante el verano. 
cuando el fotoperíodo es más largo. | 

La luz brillante — 10000 lux por 30 
minutos — no sólo puede alterar la fase. sino 
también la amplitud de los ritmos 
circadianos, ambos alterados en el TDP. 
La luz vespertina atrasaría a los ciclos ade- 
lantados mientras que la matinal actuaría 
aumentando la amplitud de los ritmos. 
Recientemente, se Incorpora el concepto 

de “pulso oscuro”, dado por la luz roja 
débil que avanza la acrofase de la secre- 
ción del cortisol, de tal forma que tiene una 
acción similar a la luz blanca matinal, pu- 
diendo ejercer su efecto avanzando el rit- 
mo circadiano en algunas pacientes Con 
TDP. 

La luz, usada de las tres formas an- 
tes comentada, contribuye a disminuir 105 
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síntomas de pacientes con TDP a corto, 
mediano y largo plazo, no alterando el hu- 
mor en sujetos sanos. Se provoca la recaí- 
da en aquellas pacientes que suspenden el 
tratamiento; tanto esto último como lo pro- 
longado de la respuesta (Parry reporta un 
grupo de pacientes en tratamiento por más 
de dos años) orienta a que no es un efecto 
placebo. 


Farmacoterapia 


Debido a que la función ovárica nor- 
mal gatillaría el cuadro entre aquellas pa- 
cientes que son sensibles o están predis- 
puestas a una inestabilidad del humor, tan- 
to el tratamiento orientado a eliminar el 
factor gatillante (supresión de la actividad 
ovárica) como el orientado a revertir la 
sensibilidad (inhibidores de la recaptura de 
serotonina), han demostrado ser las dos 
intervenciones farmacológicas principales 
para el tratamiento del TDP. 

Los ISRS, por su buena 
tolerabilidad, fácil administración y res- 
puesta terapéutica son considerados actual- 
mente como los fármacos de primera elec- 
ción. Estudios doble ciego contra placebo 
o fármacos de perfil noradrenérgico han 

demostrado la eficacia de todos los 
fármacos de esta familia. Estudios abier- 
tos muestran la eficacia a largo plazo, así 
como la rápida recaída de pacientes que 
suspenden el tratamiento, incluso después 
de dos años. El uso intermitente de dosis 
habituales de fluoxetina, sartralina o 
citalopram, durante la segunda quincena 
del ciclo. ha resultado ser el tratamiento 
actualmente más acogido, demostrando ser 
por lo menos tan útil como su uso perma- 
nente, logrando mayor adhesión terapéu- 


tica al presentar menor sintomatología co- 
lateral. El síndrome de retirada no aconse- 
ja usar la paroxetina ni la clomipramina 
en forma intermitente. 

En los estudios doble ciego, los 
agonistas GnRH y el Danazol, que blo- 
quean el eje HHG, han demostrado ser muy 
efectivos. 

Son de ayuda sintomática la 
espironolactona para el edema, la 
bromocriptina para la mastalgia y 
antiinflamatorio para el dolor, mastalgia y 
cefalea, asociados a un ISRS. 

El autor, en estudio naturalístico en curso, 
usando ISRS durante la fase lútea, ha ob- 
tenido mejores resultados con fluoxetina 
— 20 mg/día — en pacientes con importante 
irritabilidad o “craving” y con citalopram 
— 20 mg/día, en pacientes con perfil de- 
presivo, ansioso o de labilidad emocional. 

En resumen, las medidas generales 
y sintomáticas deben ser siempre conside- 
radas. La estacionalidad de un gran núme- 
ros de pacientes apoya la conveniencia de 
la exposición diaria a la luz natural mati- 
nal o a la luz blanca artificial, como medi- 
da accesoria. El uso de ISRS permanente 
o intermitente, es el tratamiento de prime- 
ra línea. En pacientes refractarios, el cam- 
bio del ISRS, potenciar su acción con pri- 
vación de sueño o luminoterapia son me- 
didas necesarias antes de llegar a usar los 
agonistas GnRH, por la sintomatología 
colateral que provocan y por el leve plazo 
de tiempo que se pueden usar. Este último 
tipo de fármacos pueden, teóricamente, ser 
usados para confirmar el cuadro, en casos 
de dificil diagnóstico. 

No se ha aprobado la utilidad de 
otros tratamientos, incluyendo calcio, 
magnesio, maltrexona, acido mefenánico, 


70 EDUARDO CORREA DONOSO 


—————___—_—_— ly. 


piridoxina, bromocriptina, atenolol ni por las progestinas que contienen. 
histerectomía. En algunas oportunidades, Hoy en día se considera que el cua- 
los anticonceptivos orales pueden aumen-  droes crónico y con recaída altamente pro- 
tar la irritabilidad entre pacientes con TDP,  bable si se suspende el tratamiento. 
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Esta visión seguramente va a tener 
una gran carga emocional porque com- 
prende el período de mi formación psiquiá- 
trica que la inicié en 1951 como aprendiz 
y practicante y después como médico. Tal 
vez hubiera sido mejor titular esta presen- 
tación como el testimonio de alguien que 
vivió intensamente esa década de la vida 
de la institución. 

Por ello, quiero en este 81 Aniver- 
sario comenzar rindiendo un homenaje a 
la memoria de los distinguidos personajes 
ya desaparecidos físicamente que han he- 
cho la verdadera historia de este hospital. 

En primer lugar, a los dos directores 
de ese entonces, los doctores Baltasar 
Caravedo Prado y Juan Francisco Valega, 
figuras paradigmáticas de la psiquiatría pe- 

ruana, quienes, a su manera, supieron cada 
uno darle a su gestión el sello personal. 
Al profesor Honorio Delgado, Jefe del 
Pensionado de Varones, siguiendo las je- 
rarquías de ese entonces, cuya nombradía 
corría pareja con la del Hospital, y al doc- 
tor Federico Sal y Rosas, Jefe del Pensio- 
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nado de Mujeres, eminente investigador 
del folclore nacional y reconocido 
epileptólogo no sólo en el país sino tam- 
bién internacionalmente. Al doctor Max 
Arnillas Arana, Jefe del Régimen Común 
de Varones, brillante psiquiatra, gran 
comunicador social y ameno discurridor 
de los aspectos anecdóticos e históricos 
de la psiquiatría peruana. Al doctor Fer- 
nando Loayza, Jefe del Régimen Común 
de Mujeres, psiquiatra de recia formación 
académica que, unida a su bonhomía lo 
hacía figura central del Hospital. Al maes- 
tro Enrique Encinas, Jefe del Laboratorio 
de Anatomía Patológica, forjador de nota- 
bles investigadores que acogía con cariño 
a todo aquel que se le acercaba para orien- 
tarlo en su futura especialidad. Y, por su- 
puesto, a los tres médicos residentes, doc- 
tores Tobías Bravo, Humberto Rotondo y 
Arnaldo Cano quienes dejarían honda hue- 
lla en la formación de los nuevos especia- 
listas de aquella época. 

Tampoco puedo dejar de lado a los 
colegas no psiquiatras que se ocuparon con 


torium del Colegio Médico del Perú con motivo del 


81 Aniversario del Hospital Víctor Larco Herrera. 


e , . . . . MES 
Profesor Principal O de Psiquiatría de 
Peruana. 


la UNMSM. Ex Presidente de la Asociación Psiquiátrica 
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dedicación y ahinco a los otros aspectos 
de la salud de los internos como fueron 
los doctores Pastor, Balbín, Branvilla, 
Montoya, Castro, Duanny, Castillo y 
Mispireta, que cubrían las áreas de 
broncopulmonares, intercurrencias y me- 
dicina interna, cirugía, laboratorio, oftal- 
mología y cardiología. Otro tanto, para el 
doctor Ricardo Vergara Solari, odontólo- 
go fundador del Hospital y primer profe- 
sional dedicado a los pacientes psiquiátri- 
cos, labor que continuara su hijo Jaime 
Vergara Luján, al retiro de su padre. Ási- 
mismo, al señor Listner, y en especial a 
Alba Valle Medina la benevolente “dama 
de la Botica” . 

Este recordatorio no puede dejar de 
lado al personal de enfermería que enca- 
bezaban Miss Alice Brothers, Celia 
Gamarra, Mercedes Piérola, Edelmira 
Casabona, Olga García y Zulema Tapia en 
la dirección y otros cargos administrativos 
de la Escuela Mixta de Enfermeros. Y a 
los enfermeros de pabellón, entre otros a 
los esposos Reynaldo y Judith Villanueva, 
Sumiller y Olga García, al señor José San- 
tos, a don Abel Carrillo, al circunspecto 
Luis Vargas, Varguitas, del pabellón 2 y 
al ciclista enfermero, el señor Balaguer, 
celoso vigilante de los predios hospitala- 
rios. 

Tampoco debo dejar de mencionar 
al administrador y subadministrador del 
Hospital, señores Lores y Gaviria sobre 
quienes recaían los aspectos logísticos y 
financieros. Y al señor Bernós, Jefe de Es- 
tadística, con quien trabajé un tiempo ayu- 
dándolo a poner al día los diagnósticos de 
las historias clínicas del archivo. Y a 


Manuelita Rodríguez la pulcra y diligente 
secretaria de la dirección. 


Cumplido este recordatorio y entran- 
do al tema, me referiré sólo a dos aspectos 
de los muchos y muy interesantes que exis- 
ten. Uno de ellos es el referente a la orga- 
nización asistencial que, en ese entonces, 
se había estabilizado y consolidado reco- 
giendo las ideas de Valdizán y sobre todo 
las de Caravedo Prado. El Hospital estaba 
dividido en dos grandes regímenes: Pen- 
sionistas y Régimen Común con las 
subdivisiones de varones y mujeres; cada 
uno con sus respectivos Jefes, como lo he 
señalado anteriormente, y sus respectivos 
asistentes. Se consideraba, también, el ser- 
vicio de Niños que nominalmente tenía 
como Jefe al Dr. Carlos Krunieck, pero 
ejecutivamente lo era el Dr. Emilio Majluf 
con la colaboración de la Dra. Niza Chiock, 
quien fuera después su esposa. 

Eran pues, unidades prácticamente 
autónomas en cuanto a su funcionamiento 
asistencial, teniendo además, cada una de 
ellas, un consultorio para atención 
ambulatoria, que oficialmente se denomi- 
naba de Higiene Mental. La autonomía se 
refería a la organización interna que con- 
sistía en los aspectos clínicos, terapéuti- 
cos, laborterápicos, etc., pero no en cuan- 
to a selección o ingreso de pacientes. Las 
gestiones para el internamiento debían tra- 
tarse ante la propia Beneficencia que, lue- 
go del estudio del expediente que incluía 
la certificación especializada, y, si era el 
caso, ordenaba el internamiento que obli- 
gatoriamente debía ser pasando por el Ser- 
vicio de Admisión y Observación. Este 
servicio fue creado desde la inauguración 
del Hospital y a cargo de un Médico Rest- 
dente con la colaboración de alumnos IM” 
ternos en sus comienzos. El primero de 
ellos fue el doctor Valdizán. cargo que €Je"” 
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ció por 3 años, años de lucha, según sus 
propias palabras, para reivindicar al enfer- 
mo mental, pero que médicamente fueron 
nulos por la presencia de las Hermanas de 
la Caridad, que no tenían en cuenta las in- 
dicaciones facultativas. 

Nombrado el doctor Valdizán direc- 
tor del Hospital y ausentes las Hermanas 
de la Caridad, se hizo cargo de dicho ser- 
vicio, organizándolo con la colaboración 
de médicos asistentes, como fueron en su 
tiempo los doctores Encinas, Reátegui, 
Marquina, Lizárraga y Fischer, entre otros. 

Pero es durante la gestión directriz 
del Dr. Caravedo que se aprueba en 1933 
el Reglamento de los Médicos Asistentes 
del Servicio de Admisión y Observación 
creándose la categoría del Médico Resi- 
dente que “tiene a su cargo”, escribe 
Caravedo en su Memoria respectiva, “el 
servicio de guardia que comprende las lla- 
madas de los diversos servicios, la de re- 
cibir a los enfermos que ingresen, dejando 
constancia de su estado físico y psíquico, 
la de ejercer la vigilancia de la laborterapia, 
cumplir las comisiones que el Médico Di- 
rector le asigne, elevar el parte respectivo 
a la Dirección sin perjuicio de pasar visita 
diaria y cuya labor clínica y estadística 
corre bajo su inmediata responsabilidad ... 
en turnos de 24 horas” y en 1941 en la 
Memoria de ese año comenta: “es el Ser- 
vicio de mayor actividad en el Hospital; 
por él pasan todos los enfermos que ingre- 
san y es ahí donde se lleva a cabo la parte 
fundamental de la historia clinica de cada 
paciente, debiendo encontrarse en relación, 
no sólo con familiares o apoderados, sino 
también con las autoridades que lo remi- 
ten.” 

Es bajo esta tónica que este servicio 


funcionaba en los años 50 y por donde 
habían pasado, como Residentes, profesio- 
nales de la talla de Carlos Gutiérrez 
Noriega. Así, pues, la historia de este ser- 
vicio muy bien puede servir como modelo 
de la historia del Hospital. 

Por ese entonces ya hacía un buen 
tiempo que el Hospital estaba 
sobrepoblado en ambos regímenes y por 
lo tanto, ingresado el paciente, el traslado 
a su respectivo pabellón demoraba hasta 
que otro paciente fuera dado de alta y ello 
significaba una larga espera. Ello obligó, 
así lo reconocía Caravedo, que el servicio 
se convirtiera en un pabellón más. De esa 
manera los tratamientos usuales comenza- 
ron a aplicarse a indicación del médico 
residente de turno. Mientras fue director 
el Dr. Caravedo, tres años de esa década, 
junto con el médico residente, pasaba dia- 
riamente visita y se acordaba el tratamien- 
to que era celosamente vigilado por él. 
Inclusive, en las horas de la tarde, volvia a 
hacer un recorrido por el servicio. Tuve la 
oportunidad de acompañarlos en repetidas 
ocasiones. Conocía perfectamente a to- 
dos los pacientes y a quienes saludaba por 
su nombre y apellido. Al asumir la Direc- 
ción el Dr. Valega delegó esta función en 
los médicos residentes. 

De otro lado, la actividad hospitala- 
ria comenzaba tempranamente, y a medi- 
da que transcurría la mañana el fragor iba 
disminuyendo y en las horas de la tarde el 
único médico que había en el Hospital era 
el Residente quien debía resolver cualquier 
eventualidad que se presentara, médica o 
administrativa, pues era el representante 
del director. 

La guardia comenzaba a las ocho de 
la noche y duraba hasta la misma hora del 
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día siguiente cuando llegaba el reempla- 
zO. Eran 24 horas que religiosamente se 
cumplían y, aunque había una rutina de 
trabajo, los médicos residentes, todos ellos 
profesores universitarios, se daban tiem- 
po para orientar, enseñar, aconsejar, en una 
palabra, formar a los futuros especialistas 
(no existía en la Facultad la Segunda Es- 
pecialización). Mariátegui, especialmen- 
te, y yo nos hemos referido en diversas 
oportunidades a esta labor formativa de 
Rotondo y Cano. Es más, al Servicio de 
Admisión vinieron para una pasantía mé- 
dicos del extranjero: el doctor Delgado del 
Ecuador, y becados por el gobierno de 
Bolivia los doctores Osorio y Mejía. 

Así, pues, los pabellones de Admi- 
sión, hombres y mujeres, se convirtieron 
como apuntara Caravedo, entre los más 
activos del hospital donde era posible tra- 
tar sujetos con episodios agudos o 
reagudizaciones de antiguos pacientes. 

El estudio comenzaba el mismo día 
del ingreso porque había que hacer un exa- 
men físico general y uno mental especia- 
lizado para anotarlo en el libro de ingre- 
sos, que luego se ampliaba para consig- 
narlo en la historia clínica junto a la 
anamnesis y demás datos. 

Al día siguiente, el paciente era so- 
metido a los exámenes auxiliares y de la- 
boratorio que comprendían, entre otros, el 
ECG, los análisis de orina y sangre de 
rutina y, entre los de rutina, las pruebas 
para lúes (W y K) y el estudio del LCR. 
Se pretendía con ello tener listo al pacien- 
te, sI los resultados eran normales para 
posibles tratamientos de choque o de 
insulina y de otro lado, descartar una po- 
sible infección sifilítica del SNC, temor 
frecuente en ese entonces. Es interesante, 


además, que en los cientos y tal vez miles 
de punciones lumbares que se practicaron, 
jamás se produjo accidente alguno o se pre- 
sentaron casos de infecciones. 

Hoy el Servicio de Admisión y Ob- 
servación no existe. Las organizaciones y 
reorganizaciones desde que el Hospital 
pasara de la Beneficencia Pública de Lima 
al Ministerio de Salud han propuesto otro 
tipo de funcionamiento que no ha consi- 
derado la necesidad de contar con uno de 
características parecidas. 

Tiene ahora el hospital un Servicio 
de Urgencias, con hospitalización breve 
proyectado a la comunidad y las guardias 
las cumplen los médicos de los pabello- 
nes de acuerdo a un rol que se elabora con 
los que voluntariamente se han inscrito. De 
otro lado, el internamiento de los pacien- 
tes se lleva a cabo por la consulta externa 
o desde el mismo Servicio de Urgencias. 

Los dos sistemas no creo que sean 
comparables. Hay muchas condiciones que 
no se dan en uno u otro caso. Pero si vale 
la pena resaltar la importancia que en su 
tiempo tuvo el Servicio de Admisión, no 
sólo por la calidad profesional y docente 
que tenían los Médicos Residentes sino, 
también, por la calidad de los enfoques clí- 
nicos que se hacían y los tratamientos es- 
pecializados que se practicaban. 

El segundo aspecto que quiero co- 
mentar brevemente, también, es el de la 
terapéutica. Es cierto que en la década del 
SO se inicia la era de la psicofarmacología 
moderna, pero en el Hospital aún predo- 
minaba la insulinoterapia, el electrocho- 
que, la electronarcosis y los choques 
cardiazólicos, que eran las formas de tra- 
tamiento de elección para los procesos 
psicóticos y afectivos mayores. Incluso 
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se combinaba ambos en un mismo sujeto. 

Los pabellones destinaban ambien- 
tes especiales para este tipo de tratamien- 
to que, en oportunidades, se administraba 
a 10ó más pacientes simultáneamente. El 
personal de enfermería debidamente adies- 
trado en la propia escuela del Hospital era 
una garantía para tan delicados procedi- 
mientos. Los comas irreversibles fueron 
muy raros. La seguridad se reforzaba con 
la supervisión del médico. Demás está 
decir la bondad de los resultados, confir- 
mados por innumerables publicaciones en 
todo el mundo, aunque sus mecanismos de 
curación no hallaban una explicación con- 
vincente. 

El electrochoque había desplazado 


prácticamente a los choques por cardiazol 
y su aplicación no era tan selectiva como 
ahora; se utilizaba en la enfermedad 
maníacodepresiva, en la esquizofrenia en 
sus diversas formas, con resultados espec- 
taculares, a veces en los episodios 
catatónicos y en las agitaciones 
psicomotrices. 

Si ambos tratamientos eran los de 
primera línea, no quiere decir que otras 
formas no se hubieran ensayado como el 
de Speranski (“boomping”), utilizado en 
el Pabellón 8 por el Dr. Carrillo. O el de 
las altas dosis de atropina en el Pabellón 
18 por el Dr. Querol. En fin se hicieron 
otras experiencias basadas en el “choque 
vascular” con acetilcolina, o la utilización 
de la histamina a dosis progresivas, por 
ejemplo. Terapéuticas que respondían a 
hipótesis acerca de la etiología de los tras- 
tornos mentales que postulaban algunos. 
La malarioterapia utilizada para la sífilis 
del SNC, y la PGP en especial, del que 
fuera pionero el profesor Delgado, y la 


piroterapia en general, ya habían quedado 
atrás con el advenimiento de la penicilina. 

La psicofarmacología, como la co- 
nocemos en la actualidad, estaba represen- 
tada por los derivados barbitúricos utili- 
zados no solo como anticonvulsivos o 
hipnóticos (fenobarbital) sino como sedan- 
te en pequeñas dosis al lado de los 
bromuros, el extracto de lechuga, el 
crategus, la parsiflora y la valeriana que, 
en prescripciones galénicas propias de cada 
pabellón, preparaba la farmacia los días de 
consulta externa. 

A los derivados barbitúricos de ac- 
ción rápida tipo amobarbital (amytal) se 
le daba variados usos. Uno de ellos para 
la exploración de pacientes renuentes o en 
el denominado narcoanálisis y el otro para 
las agitaciones psicomotrices provocando, 
inyectado intravenosamente, una narcosis 
de varias horas. Para agitaciones menos 
severas se aplicaba subcutáneamente 
nucleinato de sodio que producía una flo- 
gosis a veces con alza térmica que obliga- 
ba a la reducción de la movilidad. Aun- 
que no estaba proscrita la ““contentiva” (tre- 
mentina, formol y alcohol) que se inyec- 
taba en los muslos, producía un absceso 
aséptico que posteriormente había que 
debridar, era de utilización esporádica, sólo 
en casos extremos de agitación. 

El pasaje a la psicofarmacología ac- 
tual se hace a través de la cloropromazina 
como antipsicótico, el meprobamato como 
ansiolítico y posteriormente la imipramina 
como antidepresivo. 

Una buena muestra del auge 
psicofarmacológico, en el cual vivimos 
ahora, que me releva de mayores comen- 
tarios, fue el “Coloquio sobre las nuevas 


drogas en Psiquiatría” (1) que organizó la 
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Cátedra de Psiquiatría, con el patrocinio 
del Hospital, en julio de 1957, donde se 
revisan los efectos de estas sustancias en 
las diversas entidades psiquiátricos con én- 
fasis en los derivados fenotiacínicos, la 
reserpina, la benacticina, el meprobamato, 
el azacyclonol, los estimulantes centrales, 
el LSD y la LAE entre los más importantes. 
Estos dos aspectos tratados tan 
someramente no creo que den una clara 
idea de lo que el H.V.L.H. significaba en 
aquella época para la asistencia, la docen- 
cia, la investigación y el tratamiento de las 
enfermedades mentales. Por ello, antes de 
terminar esta presentación, quiero hacer 
sucintamente algunas precisiones: 


l. El H.V.L.H. fue la primera y, durante 
mucho tiempo, la única institución 
creada de acuerdo a las mejores ideas 
rectoras de su tiempo que conservó, 
adecuándolas a las necesidades del me- 
dio. 

2. Mantuvo siempre un calificado nivel 
profesional contando entre sus miem- 
bros alos más connotados representan- 
tes de la psiquiatría peruana. 

3. Asimismo lo fue en cuanto al personal 
auxiliar, enfermería en especial, que se 
formaba en la Escuela Mixta de Enfer- 
meros que organizara el Dr. Caravedo 
Prado. 

4. El Hospital, ligado por tradición a la 
Facultad de Medicina, no sólo permi- 
tió la enseñanza de la psiquiatría en pre- 
grado sino que acogió con cariño a to- 
dos aquellos que optamos por la espe- 
cialidad. 


E AAA 
(1) 


Los trabajos fueron publicados en la Revista de Neuro 
y luego en una tirada aparte en un volumen especial e 


5. La investigación en todos sus aspectos 
fue siempre favorecida, dándose todas 
las facilidades para su desarrollo. (En 
convenio con la Facultad de Medicina 
de San Fernando se construyó el local 
para el laboratorio de investigación 
neuroquímica de fugaz existencia por 


causa de problemas ajenos al Hospi- 
tal). 


6. Gremialmente, el Cuerpo Médico se 


plegó por unanimidad a la lucha por el 
derecho a la libre elección (El Dr. Juan 
Francisco Valega director del Hospi- 
tal fue elegido Presidente de la Fede- 
ración Médica en ese entonces). 


7. Enesa década los predios del Hospital 


fueron cercenados para construir lo que 
ahora es la Urbanización Jacarandá I, 
perdiéndose la gran extensión de 
terrreno dedicada a la chacra, el esta- 
blo y vivienda para parte del personal. 


8. En esa época se construyó el actual 


auditorium dotándolo de un moderno 
sistema de proyecciones. Asimismo se 
edificó el Pabellón 20, hoy dedicado a 
la atención particular, bajo las normas 
recomendadas por la OMS, como mo- 
delo dedicado a la asistencia, investi- 
gación y docencia. 


9. La dación de la ley del puesto único 


obligó al retiro de distinguidos cole- 
gas, creándose un período de crisis. 
10. Los años 50 en la vida del hospital son 
considerados por muchos como los 
más productivos y que lograron man- 
tener el prestigio que legaran las figu- 
ras legendarias de la psiquiatría, hoy, 
felizmente, en franca recuperación. 


psiquiatría, Tomo XX. Nos. 3 v4 de 1957 
se mismo año. 


EL HOMBRE Y LA OBRA 
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Honorio Delgado acompañado de destacados especialistas de la época 
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HONORIO DELGADO Y ALFONSO DE SILVA 


JAVIER MARIATEGUI 


Para mi querido amigo y colega, 
Ethel Celestino Bazán Vidal, 


Tenaz peticionario de testimonios personales. 


Honorio Delgado trataba a todo el 
mundo de «usted», inclusive a las gentes 
cercanas, parientes, servidores y a Sus ín- 
timos como Mario Iberico Rodríguez, 
Cristóbal de Losada y Puga, Víctor An- 
drés Belaúnde, Hermilio Valdizán, Juan 
Francisco Valega y J. Oscar Trelles. Con 
todos sus discípulos y colaboradores, has- 
ta los más lejanos, de la década del treinta, 
mantuvo invariablemente el mismo trato. 
Comentando sobre este modo de tratar, 
Francisco Miro Quesada Canturias cuenta 
que, cuando lo trataba “Paco”, “era como 
si lo tratara de tú”'?, Me trataba invarta- 
blemente de “Dr. Mariategui”; pero cuan- 


e aaa 


do me llamaba simplemente “Mariátegui” 
era que quería abrirse en confidencia, co- 
mentar algo delicado, cortando la distan- 
cia, como en el caso de Miro Quesada 
Cantuarias. 

Desde sus tiempos de estudiante, 
cuando, para ganar tiempo en leer, almor- 
zaba y comía solo en el “salón de fami- 
lias” apartado del restaurant “La Bonne 
Etoile”, mientras en el salón principal es- 
taban otros grupos de estudiantes univer- 
sitarios en charlas de circunstancia*. No 
es que Dono Honorio fuera renuente a la 
participación social y espíritu juvenil de 
su tiempo: es que era reacio a cualquier 


Il Palabras de Francisco Miró Quesada Cantuarias en la presentación del libro de Honorio Delgado 


Freud y el psicoanálisis. Escritos y testimonio. Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, 


1989. 


2 Cristobal de Losada y Puga: “Honorio Delgado (Recuerdos de juventud)”, en Homenaje a Honorio 


Delgado en su 65” aniversario T ipografía Peruana, Lima, 1957. 
3 Conviene recordar la tertulia que, durante una década (1920 — 1930) unió, todos los días, a un 


grupo de amigos conformado por Honorio Delgado, Cristobal de Losada y Puga, Alberto Mora 
Químper y Alberto Ibarra, que coincidían en la “ventana de reja” de Lescano (casa consultorio de 
HD) o en la misma mesa del Palais Concert. Ahí se hablaba de todo y se abrían las confidencias 


que, entonces como siempre, gira 


ba alrededor de mujeres hermosas. Entonces “Delgado parecía 


dejarse querer por dos o tres muchachas que estaban enamoradas de él” (Vide: Losada y Puga). 
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forma de malgastarlo, celoso como era de 
su forma disciplinada de vivir, que se abría 
plenamente al conocimiento y a la creati- 
vidad, dejando de lado otras preocupacio- 
nes de la vida cotidiana. 

Sin este estilo sobrio y austero de 
vivir, sin esta utilización causi obsesiva de 
los “retazos de tiempo” (Gregorio Mara- 
ñón), no habría alcanzado los niveles su- 
periores de excelencia que, desde 
Hipócrates, se marcan como huellas inde- 
lebles en la formación médica y humanis- 
ta. 

Sólo sé de dos personas que lo tra- 
taban de “tú”, con nominativo y pronom- 
bre personal de segunda persona. Uno ma- 
yor, Sebastián Lorente de Patrón (Lima, 
1884 — Lima, 1972) y otro menor, Alfon- 
so Silva Santisteban, más conocido por su 
nombre artístico, Alfonso de Silva (Lima, 
1903-Lima, 1937). Aunque era frecuente 
entonces, como hoy, “tutearse” entre ami- 
gos y pares, era más respetuoso y cortés 
tratarse de “usted”. 

Sebastián Lorente de Patrón, coetá- 
neo de Hermilio Valdizán (Huánuco, 1885 
— Lima, 1929), vivió la etapa final del trán- 
sito del alienismo finisecular a la psiquia- 
tría contemporánea. Lorente, de ilustre 
prosapia intelectual, era nieto de Sebastian 
Lorente Ibañez (Murcia 1813 — Lima, 
1884), historiador, maestro y médico; e 
hijo de Sebastian Lorente y Benel 
(Huancayo, 1854, Lima, 1919) jurista y 


educador. Don Sebastián, con Valdizán y 
Caravedo Prado, fueron los fautores de la 
reforma de la asistencia psiquiátrica en el 
Asilo Colonia de La Magdalena en 1918, 
esto es un año después del traslado de los 
pacientes del Hospicio de Insanos. En esta 
gesta, para la aplicación de los modernos 
sistemas de asistencia, hubo que expulsar 
a las religiosas Hermanas de la Caridad, 
imbuídas de creencias medioevales y 
demonológicas sobre los enfermos men- 
tales, y al personal civil que descuidaba la 
atención de los enfermos y usaba procedi- 
mientos violentos e inhumanos en la con- 
tención de los enfermos agitados” . 
Lorente había publicado, como li- 
bro, en 1914, Las orientaciones de la Psi- 
quiatría, (Lima) su tesis doctoral”, que re- 
úne información sobre las enfermedades 
mentales en general, una historia de la psi- 
quiatría en el mundo y en el Perú y algu- 
nas sugerencias sobre organización en 
nuestro medio y de legislación psiquiátri- 
ca. Cuando Lorente estaba acompañado 
de otros psiquiatras, especialmente jóve- 
nes, hacia más frecuente y ostentoso el trata 
con el nominativo de “tú”; y era intere- 
sante comprobar que Delgado lo trataba 
en la misma forma. Lorente era un limeño 
característico, tipo “Belle époque”, gárru- 
lo y procaz, que usaba y abusaba de la 
“fabla gruesa”. Se expresaba ruidosamente 
en las poca ocasiones que se encontraba 
con Don Honorio y había amigos en las 


4  Hermilio Valdizán: Víctor Larco Herrera: El hombre. La obra. (en especial, el Capítulo VII, “Larco 


5 


y los alienados”), Imprenta Nascimento, Santiago de Chile, 1934. 
Imprenta “Artística”, Calle Calonge, Lima, 1914, en octava menor. Encabezamiento: “Universt- 


dad Nacional de San Marcos de Lima. Facultad de Medicina. Tesis que para optar el grado de 
doctor presenta el facultativo Dn. Sebastian Lorente”. Este librito, ahora inhallable, fue obsequia- 
do por mi distinguido amigo el Dr. Max Silva Tuesta 


HONORIO DELGADO Y ALFONSO DE SILVA 79 


proximidades: entonces, sabedor del con- 
traste, lo tuteaba una y otra vez, 
desfachatadamente, aderezando el nomi- 
nativo con adjetivos de tono subido. 

Alfonso de Silva fue un músico no- 
table, formado en Europa (España, Fran- 
cia, Alemania), original y brillante com- 
positor de lieder, amigo de Honorio Del- 
gado, con quien se carteó mientras perma- 
neció en Europa. Bohemio, bebedor y 
frecuentador de los “paraísos artificiales”, 
Don Honorio Delgado uno de su protecto- 
res ocasionales. Requirió internamiento 
en el Hospital “Víctor Larco Herrera” para 
cura de desintoxicación. Primero estuvo 
en el pabellón 2, donde creía que podría 
tratar al Jefe del Servicio de “tú”, como 
había ocurrido en los comienzos de la dé- 
cada del veinte, pero Don Honorio, por 
principio de disciplina institucional, le se- 
ñaló que en la calle podía darle el trata- 
miento de amigo pero que en el Hospital 
“era el Dr. Delgado”. Esto resintió a De 
Silva, quien solicitó a Caravedo su trasla- 
do otro pabellón. 

Como huella de su paso por el Hos- 
pital, De Silva compuso el “Himno del En- 
fermero Mental”, letra y música del gran 
compositor. Valega, que admiraba esta pie- 
za musical, pocas veces ejecutada en pú- 
blico, consideraba que era un verdadero 
Himno de la Psiquiatría Peruana. La co- 
rrespondencia de Alfonso de Silva con su 
mental en Lima, el notable crítico musical 
Carlos Raygada, ha sido editada con el tí- 
tulo de 110 cartas y una sola angustia, por 
Juan Mejía Baca (Lima, 1975). El cono- 
cido editor y librero, quien fuera amigo de 
mocedad con De Silva, nos obsequió las 
fotos tomadas en Europa donde aparece 
con Honorio Delgado y Helena Rehe de 


Delgado, en Alemania, en 1923. Parte de 
esa correspondencia la hemos comentado 
en “Freud en el Perú”, introducción al li- 
bro de Honorio Delgado Freud y el Psi- 
coanálisis, Escritos y Testimonio, Lima, 
Universidad Peruano Cayetano Heredia, 
1989. 

Conocí de niño a Alfonso De Silva, 
cuando viviamos en Juan Pablo 671, en el 
Centro de Lima, entre 1934 Y 1935. Mi 
madre lo encontraba en la calle, en cerca- 
nía de la casa, le daba el brazo y lo ayudaba 
a llegar. En la casa, se le echaba en un di- 
ván en la sala y se le dejaba dormir. Cerca 
se le ponía un gran vaso de leche, que en- 
tonces se consideraba el desintoxicante por 
excelencia. Después de un par de horas, 
Alfonso despertaba, tomaba la leche y salía 
de la casa con destino desconocido. En ese 
tiempo la gente eludía el encuentro con 
ebrios o drogados: De Silva siempre reco- 
noció el gesto noble de mi madre de acer- 
carse y ayudarlo, sin vergiienza alguna. Lo 
recuerdo como una persona alta y delgada, 
de abundante cabellera negra, con vestido 
oscuro, tiznado por la cal de las paredes de 
las casas donde se apoyaba por su marcha 
vacilante de intoxicado. Desde luego mi 
recuerdo visual del personaje fue comple- 
mentado, después, por largas conversacio- 
nes con mi madre sobre gentes notables que 
conoció en el Perú. 

Existe una relación estrecha entre 
quienes asisten a los enfermos mentales, sin 
discriminación. Por esta razón el extraor- 
dinario periodista y glosador de la vida co- 
tidiana de la Lima de su tiempo, Federico 
More escribió una vez que “el psiquiatra 
llegado a la madurez”, “es sabio, es artista, 
con mucho de sacerdote, una brizna de 
médico y un dulce don de enfermero”. 
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HIMNO AL ENFERMERO MENTAL 


Música y letra de Alfonso De Silva 


Con el hondo fervor del que siente 
al destino cernirse cruel 
envolviendo en las sombras y el caso 
la conciencia del humano ser 
Con ese hondo fervor y en la mano 
señalando el camino de luz 
llevaremos la tea bendita 
milagrosa cual lámpara azul 


Si la lámpara azul del beleño 
que solicita envuelva en amor 
a las almas y mentes prendidas 
en las garras impías del dolor. 
Sacerdotes de un credo sublime 

oficiantes de un rito de amor 
no perdamos jamas la dulzura, 
la piedad, el control, ni el fervor 


Cuando vueltos al fin conjurado 
de esta asidua y heroica labor 
los cerebros, de nuevo, fulgentes 
Se prosternen ante la razón 
¡Qué más grande y viril recompensa 
qué más honda y noble emoción, 
que la íntima y alta conciencia, 
de haber cumplido nuestra misión! 
Si la lámpara azul del beleño 
que solícita envuelve en amor 
a las almas y mentes prendidas 
en las garras impías del dolor. 
No se extinga jamás el contacto 
con el trágico humano pensar 
y sea nuestro lema sublime 
“perdonar, batallar y encauzar”. 
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Honorio Delgado, Helena Reche de Delgado y Alfonso De Silva 
(Puerta de Brandenburgo, Berlín, Alemania) 
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EL RESENTIMIENTO Y LA DESORIENTACION 
VALORATIVA* 


En este capítulo queremos bosque- 
jar dos maneras de deformación del espí- 
ritu individual que, en nuestra época, se 
presenta con frecuencia y cuyas manifes- 
taciones contribuyen considerablemente a 
agravar la crisis que vive la humanidad. 
Son el resentimiento y la desorientación 
valorativa por pérdida de la fe. 

El resentimiento es una de las ad- 
quisiciones más apreciables de la psicolo- 
gía moderna, cuyo descubrimiento debe- 
mos a NIETZSCHE y cuyo análisis 
fenomenológico y sociológico ha realiza- 
do SCHELER, quien rectifica el error en 
que incurre NIETZSCHE al incluir la mo- 
ral y el cristianismo entre las consecuen- 
cias del resentimiento judío, al mismo 
tiempo que la reforma luterana y la deca- 
dencia democrática. 

El resentimiento, en el sentido que 
le da NIETZSCHE, quien usa la palabra 
francesa ressentiment, corresponde, en 
parte, a lo que designa el término castella- 
no despecho, malquerencia nacida en el 
ánimo por desengaños sufridos en la con- 
secución de nuestros deseos o en los em- 


Ea 


peños de nuestra vanidad. Mas el término 
“despecho” no agota la significación pro- 
funda del concepto de resentimiento. Á 
nuestro entender, los caracteres esencia- 
les del resentimiento pueden definirse, en 
su aspecto fenomenológico, como sigue: 
1.? Hostilidad reactiva, vehemente, enco- 
nada y recelosa, pero sin objeto individual 
exclusivo; 2.” ansia de poder exasperada 
y encubierta, que da a la expresión del su- 
jeto “la mirada venenosa” del felón, y a 
sus maneras, ora suavidad felina, ora 
sufiencia y desenfado, según la calidad de 
las personas con quienes alterna; 3.” falta 
de ingenuidad, de autenticidad y de pro- 
porción en los sentimientos, unida a una 
gran resonancia egocéntrica de la experien- 
cia vivida estado de “autointoxicación psí- 
quica”; 4. desviaciones y cegueras en el 
orden valorativo: el resentido falla en su 
propia valoración y trata de derrocar los 
valores ajenos auténticos, es incapaz de 
simpatía, de amor, de lealtad, de respeto, 
de admiración, de sinceridad, de fe hacia 
lo digno de tales sentimientos que, por el 
contrario, calumnia y denigra; así, la con- 


* El presente artículo corresponde al capítulo 4 del libro La Formación Espiritual del individuo de 
la editorial Científico-Médica de España en su V edición del año 1967, escrito por el Dr. Honorio 
Delgado. La transcripción ha sido hecha conservando las características del documento original 
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ciencia obscura de los propios y efectivos 
males y defectos, unida a la insatisfacción 
del instinto fundamental, le mueve a la 
«falsificación de la tabla de valores”; y 5." 
el rechazo de toda autoridad y todo poder, 
“misarquismo”, en cuya prosecución pue- 
de llegar hasta el sacrificio personal. Con 
los falsos bienes que propugna y las fic- 
ciones anexas a ellos, ídolos con título de 
“ideales”, el resentido, ser pequeño, débil, 
impotente, incapaz, pobre, vulgar o des- 
graciado, se cree igual o superior a los 
grandes, fuertes ricos, nobles y felices lo 
cual le hace tolerable la existencia. Lo que 
LA ROCHEFOUCAULD dice de los cor- 
tesanos despechados es válido, mutatis 
mutandis, para todos los resentidos: “El 
odio de los favoritos no es otra cosa que el 
amor al favor. El despecho de no poseerlo 
se consuela y endulza con el menosprecio 
a los que lo poseen; y a estos le rehusan su 
homenajes, no pudiendo quitarle lo que les 
atrae los homenajes de todo el mundo”. 


CAUSAS DEL RESENTIMIENTO 


Esta malformación o deformación de 
las tendencias afectivas que constituye el 
resentimiento, no se puede asegurar que 
sea exclusiva de una clase determinada de 
hombres, pero sus modalidades y su in- 
tensidad sí implican factores constitucio- 
nales, hereditarios: los que condicionan la 
propensión a la debilidad moral, al “fenó- 
meno de vida descendente”. Desde el pun- 
to de vista genético, son especialmente 
importantes dos factores en la vida del su- 
jeto: 1.* experiencias humillantes, heridas 
del amor propio por efectivos o supuestos 
menosprecios sufridos, generalmente en 


situaciones típicas, repetidas o durables, 
y, 2.” el desarrollo de estructuras anímicas 
subconscientes, de suerte que, por una par- 
te el individuo no tiene conciencia del nexo 
de las causas con los efectos y, por otra, es 
laxa la relación entre las situaciones 
provocantes y las personas contra las cua- 
les se ejercita la reacción. Por lo común 
hay un período de incubación, en que el 
resentimiento medra insidiosamente; rara 
vez se trata de una actitud permanente de- 
finida y militante a partir de la humilla- 

ción original. El resentimiento surge de 

condiciones en que el sujeto siente su 1m- 

potencia para descargar de inmediato la 

cólera o la emoción hostil que lo embar- 

ga, y queda, potente y sorda, la sed de Ven- 

ganza. “El sentimiento de venganza, la 

envidia, la ojeriza, la perfidia, la alegria 

del mal ajeno y la maldad, precisa 

SCHELER, no entran en la formación del 
resentimiento, sino allí donde no tiene lu- 
gar ni una victoria moral (en la venganza, 
por ejemplo, un verdadero perdón), ni una 
acción O, respectivamente, expresión ade- 
cuada de loa emoción en manifestaciones 
externas; por ejemplo: insultos, movimien- 
tos de los puños, etc.; y si no tienen lugar, 
es porque una conciencia, todavía mal acu- 
sada de la propia impotencia, refrena se- 
mejante acción o expresión. El que, ávido 
de venganza, es arrastrado a la acción por 
su sentimiento, y se venga; el que odia e 
infiere un daño al adversario, o al menos 
le dice “su opinión” o le deni gra ante otros; 
el envidioso que trata de adquirir el bien 
que envidia, mediante el trabajo, el true- 
que o el crimen y la violencia, no incurren 
en resentimiento. La condición necesaria 
para que éste surja, se dan tan sólo allí 
donde una especial vehemencia de estos 
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afectos va acompañada por el sentimiento 
de la impotencia para traducirlos en actl- 
vidad: y entonces se “enconan”, ya sea por 
debilidad corporal o espiritual, ya por te- 
mor y pánico a aquel a quien se refieren 
dichas emociones. El resentimiento que- 
da circunscrito por su base a los siervos y 
dominados, a los que se arrastran y supli- 
can, vanamente, contra el aguijón de una 
autoridad. Cuando se presenta en otros, O 
existe una transmisión por contagio men- 
tal, especialmente fácil para el veneno psí- 
quico del resentimiento, extraordinaria- 
mente contagioso, o hay en la persona un 
impulso violentamente reprimido, del cual 
el resentimiento toma su punto de partida 
y que se resuelve en esta forma de una 
personalidad “amargada” o “envenenada”. 

Condiciones propias para suscitar O 
avivar el resentimiento son todas aquellas 
que ponen de manifiesto la inferioridad del 
sujeto, tanto en el ambiente doméstico, 
educativo o profesional, cuanto en el más 
amplio de la vida social, económica, polí- 
tica y espiritual. Se comprende que per- 
sonalidades anormales, particularmente 
predispuestas, manifiestan el resentimiento 
con un mínimum de motivos externos, O 
que en ellas adquieran proporciones y con- 
secuencias extremas tales condiciones. 
Esto se observa particularmente en 
maniáticos de la notoriedad e inseguros, 
pero sobre todo en paranoides. 


UN CASO TIPICO 


SCHELER considera que 
NIETZSCHE ha formulado su concepción 
del resentimiento en su obra La genealo- 
gía de la moral (1887). Nos parece que 


ya en La gaya ciencia (1886) está implí- 
cito el descubrimiento psicológico en la 
interpretación que hace de la conducta del 
moralista francés Chamfort, hijo ilegíti- 
mo de un gentilhombre y una plebeya: 
“Que un conocedor del hombre y de la 
multitud como Chamfort -escribe 
NIETZSCHE- se pusiera precisamente de 
parte de la multitud en vez de permane- 
cer apartado en filosófica prescindencia 
y ala defensiva, no me lo explico sino de 
la manera siguiente: un instinto era en él 
más poderoso que su sabiduría, un ins- 
tinto jamás satisfecho, el odio contra toda 
nobleza de sangre: tal vez el antiguo odio, 
muy explicable de su madre, odio sagra- 
do para él por amor a su madre, un instin- 
to de venganza, conservado desde los 
años de la niñez, que acechaba el instante 
de vindicar a la madre. Y, en cambio, la 
vida, su genio y seguramente más que 
ninguna otra cosa la sangre paterna que 
corría por sus venas, le llevaron a alistar- 
se en aquella misma nobleza y a conside- 
rarse su igual a lo largo de muchos, mu- 
chos años. Mas acabó por no poder so- 
portar su propio aspecto, la exterioridad 
del “hombre viejo” en el antiguo régimen; 
le entró la pasión violenta de hacer peni- 
tencia, y con ella vistió el traje del popu- 
lacho como su propia clase de cilicio. Su 
mala conciencia fue la negligencia en la 
venganza. Suponiendo que Chamtfort 
hubiera conservado un poco más de filo- 
sofía, la Revolución se habría visto pri- 
vada de lo más trágico de su espíritu y de 
su aguijón más agudo: habría sido cons1- 
derada como un acontecimiento mucho 
más sandio y no habría ejercido tamaña 
seducción sobre los espíritus. Pero el odio 
y la venganza de Chamfort educaron una 
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generación: y los hombres más ilustres 
pasaron por aquella escuela... Chamfort, 
un hombre tan rico en honduras y trasfon- 
dos del alma, sombrío, enfermo, ardiente, 
un pensador que consideró necesaria la risa 
como un remedio contra la vida...” 


ROUSSEAU Y EL RESENTIMIENTO 


Si NIETZSCHE puede equivocarse 
al interpretar las consecuencias políticas 
del resentimiento de Chamtfort, acierta con 
el determinismo psicológico del fenóme- 
no. No cabe duda de que tiene mayor res- 
ponsabilidad en el desencadenamiento de 
la decadencia de Occidente otro escritor 
ilustre: Juan Jacobo Rousseau, uno de los 
casos más típicos de resentimiento que nos 
ofrece la patografía, quien motu proprio 
brinda al psicólogo todos los datos nece- 
sarios en su confesiones. Este caso es par- 
ticularmente ilustrativo de la falsificación 
de las tablas de valores por causa de las 
desviaciones del carácter. La doctrina es 
aquí inseparable de la psicopatía, las cons- 
trucciones de filosofía social tienen la mis- 
ma raíz que el sistema delusional de per- 
secución. Lo que nos interesa, ahora, es 
contrastar brevemente nuestra definición 
del resentimiento con el caso Rousseau, 
documentado por él mismo. 

La hostilidad reactiva, etc., sin ob- 
jeto individual exclusivo se muestra a to- 
rrentes en Juan Jacobo, contra todo poder 
establecido: la Iglesia Católica, a cuyo cre- 
do aparenta convertirse por interés, adicto 
en el fondo al calvinismo y propugnando, 
en la vejez, un cristianismo sin Cristo; la 
Monarquía y la nobleza, ante cuyos repre- 
sentantes siempre se sintió incómodo y re- 


celoso, aunque de ellos sólo recibió mer- 
cedes, a pesar de su ruindades; las institu- 
ciones, la tradición, la cultura, a cuyas 
garantías se acoge siempre que media su 
interés, y a las cuales su sensibilidad y su 
imaginación oponen un amor a la natura- 
leza, romántico y tendencioso. La orien- 
tación inadecuada de las tendencias 
afectivas respecto de la realidad externa y 
personal se muestra a lo largo de toda la 
existencia de Rousseau; vivió dominado 
por quimeras, engañando a los demás y a 
sí mismo, huyendo de la realidad, y sin 
reconocer sus afectivas aptitudes hasta los 
40 años. Su verdadero talento para la 
música, arte en el que cosecha repetidos y 

ruidosos fracasos, se empeña en cultivar- 

lo como objeto de vocación durante toda 

su juventud, a pesar de su dificultad inclu- 

so para reconocer las notas. En una de su 

últimas obras, confiesa que jamás estudió 

el mundo y la vida objetivamente. Una 

actitud habitual en él es la inseguridad 
agresiva, creyéndose objeto de burla y 

comportándose, en consecuencia, hasta 
cuando se le admira y se le ama, mucho 
antes de que se inicie la delusión 
persecutoria: ejemplo paradigmático de 
ello es la actitud frente a Mme. De Larnage 
y al marqués de Taulignan. La resonancia 
egocéntrica con desviaciones y cegueras 
en el orden timético asume magnitudes 
caricaturales es este “apóstol”, hombre de 
inteligencia y sensibilidad muy agudas. 
pero débil, egoísta, muy tímido, vulnera- 
ble y humillado, que confunde el trasoñar 
y las buenas intenciones con el bien efec- 
tivo, la complacencia solitaria con el amor 
militante. Parásito durante muchos años, 
en ménage a trois, de Mme. De Warens. 
sustrae objetos suyos para poder viajar: 
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seductor y padre, pone en la inclusa a sus 
cinco hijos, contra la voluntad de la ma- 
dre, Teresa Vasseur; protegido de M. De 
Mably, cuyos hijos es incapaz de educar, 
abusa de su confianza y comete en su ho- 
gar actos de vulgar ladronzuelo, etc, etc. 
Este hombre se cree víctima de la maldad 
de los demás, modelo de virtud, educador 
del género humano y, confesando sus fal- 
tas, cínicamente, las da por no realizadas. 
Sin embargo, no es siempre un farsante, 
no vive conscientemente su duplicidad: lo 
que concuerda con la evolución subcons- 
ciente del proceso de resentimiento. A 
toda su obra, en que transpone a una “hu- 
manidad” abstracta los atributos de la Di- 
vinidad y trasueña con una “naturaleza” y 
una “sociedad” concebidas oblicuamente 
para desacreditar a la cultura real -, a toda 
su obra, decimos, es aplicable el juicio que 
GUNDOLF formula acerca de su actitud 
frente a César: “El odio que Rousseau des- 
carga contra César revela su origen, que 
es el resentimiento de una alma enfermi- 
za., oprimida, consumida por la ambición, 
que envenena todo lo le es inalcanzable: 
el desembarazo y la libertad en la conduc- 
ta, el alto estilo en la acción y en el ejerci- 
cio del poderío terrenal, todo lo que César 
encarna... Rousseau descubrió en este so- 
ñador [Bruto] y en su semejantes, el amor 
a la “virtud”, es decir el odio a la alegría; 
el amor a la “humanidad”, esto es, el odio 
al hombre y a los hombres; el amor a la 
“libertad”, o sea, el odio a los grandes po- 
derosos. Para terminar, la confrontación 
del caso con nuestra fórmula nos falta re- 
ferirnos a las experiencias humillantes (ya 
señalamos la índole subconsciente de la 
duplicidad de Rousseau). La más cruel, con 
repercusión en la suerte del ginebrino, y 


acaso la única injusta entre las numerosas 
humillaciones que sufrió, es la que le infi- 
riera el inepto conde Montaigu, embaja- 
dor de Francia en la República de Venecia. 

Rousseau le sirvió de secretario con 
talento y eficacia, y en lugar de retenerlo 
y fomentar su ambición dentro de lo plau- 
sible, le despidió vergonzosamente, peor 
que a un mal lacayo, sin pagarle nada de 
lo estipulado. Todos los esfuerzos de 
Rousseau resultaron inútiles para que se 
le hiciese justicia, incluso en París. JULES 
LEMAITRE considera, con razón, que esta 
ruptura con el embajador de Francia es un 
accidente decisivo en la existencia de 
Rousseau. Pero su predisposición al re- 
sentimiento era muy grande, de modo que 
éste se habría manifestado con un míni- 
mum de condiciones exteriores. La si- 
guiente declaración de él mismo lo de- 
muestra: “Mi timidez, tonta y mazorral, 
que no podía vencer, tenía su origen en el 
temor de faltar a las buenas maneras; para 
alentarme tomé el partido de pisotear és- 
tas. Me hice cínico y cáustico por ven- 
ganza; afectaba despreciar la cortesía, que 
no sabía practicar”. 


DESORIENTACION VALORATIVA 
POR PERDIDA DE LA FE 


Hay condiciones anímicas que tie- 
nen alguna semejanza con el resentimien- 
to. Mencionaremos una, que aun no ha so- 
licitado el interés de los psicólogos, a pe- 
sar de ser fácilmente comprensible, de ma- 
nifestación frecuente y de mucho momen- 
to en el destino individual. Nos referimos 
a la desorientación timética por pérdida 
de la fe en alguna superioridad, que equi- 
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vale como actitud durable a lo que en len- 
guaje familiar se llama “desmoralizarse” 
o “perder la moral”. El resentimiento im- 
plica suplantación de la jerarquía de los 
valores, perversión de los instintos espiri- 
tuales. En la desorientación valorativa por 
pérdida de la fe, el sujeto, que hasta en- 
tonces vive la tabla de valores como nor- 
ma objetiva, como naturaleza de las co- 
sas, como ley incuestionable, comienza a 
considerarla falible, relativa o ficticia, sea 
en parte, sea en su totalidad. 

El origen de la actitud que tratamos 
de describir es lo que ordinariamente se 
llama una gran desilusión o desengaño, 
esto es, una experiencia afectiva y espiri- 
tual intensa que rompe en la vida anímica 
del sujeto el molde estimativo personal a 
causa de la incompatibilidad entre el con- 
tenido antiguo y el de la experiencia re- 
ciente. El objeto que hasta entonces en- 
carnó un bien, sobre todo un bien ejem- 
plar, a la vez ser concreto y canon o medi- 
da, se desacredita, al para que conmueve 
y desbarata la tabla de valores en el géne- 
ro correspondiente o toda ella. Esto, por 
cierto, rara vez ocurre como efecto de una 
sola experiencia aguda; lo frecuente es una 
serie de brechas en el andamiaje de la va- 
lorización concreta. Además, la actitud 
durable se produce de preferencia en in- 
dividuos cuya personalidad no es consis- 
tente, los mismos que se mantienen, salvo 
el caso de labilidad congénita extrema, en 
el ethos normal si no sufren influencias 
extrañas a la tradición y las costumbres en 
que se forma su personalidad, si no cam- 
bia la atmósfera espiritual en que se han 
constituido las objetivaciones de su fe, 
sobre todo de la religiosa, que da sentido 
y elevación a todas las demás. Apenas es 


necesario agregar que, en ciertas naturale- 
zas, por deficiencia ingénita, por falta de 
ambiente doméstico con sentido moral y 
religioso, o por ambas circunstancias, la 
desorientación timética es originaria, ya 
que la adquirida implica una exigencia in- 
terior, un “debe ser”, que es defraudado 
por un mero “ser” empírico, descaminado 
espiritualmente. Pues para el hombre nor- 
mal y culto (incluso de los pueblos primi- 
tivos) “ en el cosmos del espíritu cada ser 
espiritual lleva en sí, inmediato, su senti- 
do y su valor: lo real es a la vez sensato 


(en un sentido superracionalista)” (HANS 
FREYER). 


CAUSAS DE DESORIENTACION 


Las condiciones genéticas de la des- 
orientación valorativa por pérdida de la fe 
son innumerables, sobre todo en épocas de 
crisis de la cultura, como la que atraviesa 
hoy la humanidad. Sin embargo, se puede 
señalar las principales en los tres círculos 
de influencia formativa (o deformadora) 
de la personalidad: el hogar, las institucio- 
nes de enseñanza y la vida pública. En el 
hogar, que implica unidad moral e histórl- 
ca, tiene importancia sobre todo la conduc- 
ta de los padres frente a los hijos y la de 
los cónyuges, uno respecto del otro. Con 
razón se ha dicho que para el niño los pa- 
dres constituyen la encarnación del ideal, 
así como que el padre es la ley y la madre 
el evangelio. Esto quiere decir que el me- 
nor no sólo ve en sus padres seres concre- 
tos sino que les adscribe una entidad mo- 
ral y espera de ellos una conducta corres- 
pondiente a ésta. Por otra parte, en la men- 
te infantil se manifiesta tanto una sensibi- 
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lidad para la injusticia, a veces muy viva, 
hasta en los juegos, cuanto una propensión 
a concebir y confiarse a los mayores, como 
si fuesen más perfectos de lo que son y 
absolutamente consecuentes con ese ar- 
quetipo elevado. “El mundo de los niños 
se asemeja al de la Ilíada, donde incluso 
los cocineros y los palafreneros son ilus- 
tres. Es una jerarquía leal y espléndida 
donde todos los empleos no son iguales, 
pero donde ninguno de ellos es vil, y a la 
cual debía asemejarse el mundo de los 
hombres” (ABEL BONNARD). Con las 
crisis de crecimiento, señaladamente la 
puberal, cuando el individuo deviene más 
realista y menos olvidadizo de las desilu- 
siones, es frecuente, casi normal, una crl- 
sis de las creencias al tomar conciencia de 
la responsabilidad ajena y de la propia. 
Entonces es particularmente peligrosa la 
influencia desorientadora de los padres y, 
en general, de los mayores, si en el espíri- 
tu de estos predominan los apetitos y la 
vanidad, y si no proceden con el tino que 
requiere su función ejemplar. Después, 
sobre todo para la mujer, las eventualida- 
des de la elección del cónyuge y la con- 
ducta prosaica del prometido pueden ser 
causa de la quiebra de la fe en lo que éste 
y el matrimonio representan de entidad 
espiritual. 

Los planteles de instrucción, desde 
la escuela hasta la universidad, 
secularizada la enseñanza y generalmente 
divorciada ya de la educación, constituyen 
un peligro tanto mayor cuanto más inge- 
nuo es el estudiante, a causa de aquellos 
“pedagogos” que no tienen idea de su fun- 
ción o no están a la altura de ella, a veces 
por causas extrañas a ellos mismos, precl- 
samente por desorientación valorativa, por 


“barbarie académica”, cuando no por re- 
sentimiento. De ahí que con ellos el “edu- 
cando”, si conserva todavía sana su espon- 
taneidad espiritual, en vez de ordenar só- 
lidamente su inteligencia y su carácter, se 
perderá en el caos de nociones, a menudo 
tendenciosas, inculcadas con falsa autori- 
dad magistral; y, si además carece de ho- 
gar culto que compense tal labor 
devastadora, será víctima fácil de la des- 
orientación de que tratamos. 

Después de haberse revelado el tram- 
pantojo y los estragos anexos al sufragio 
popular, divinizado por ROUSSEAU y sus 
secuaces, tiende a generalizarse en la vida 
pública la desconfianza y el desconcierto 
respecto de las instituciones que, en lugar, 
de entrañar órganos de un cosmos espiri- 
tual, donde cada cual encuentra su lugar, 
su función y su dignidad, significan, para 
la mayoría, piezas artificiales de un meca- 
nismo caduco. Los hombres se desarral- 
gan cada vez más de su suelo natal y olvi- 
dan sus usos y costumbres; el trabajo se 
realiza, de ordinario, sólo por necesidad 
material, sin amor a la obra ni lealtad con 
los fines de la empresa común, sin voca- 
ción verdadera, sin espíritu de gremio o 
profesión y sin buenas formas en las rela- 
ciones jerárquicas; las creencias y la fe 
dejan de ser principios originales, 
irreductibles, radiaciones del arcano, po- 
tencias de vida fecunda y honda, para ser 
tomadas como “mentiras convencionales” 
o sustituidas por “doctrinas secretas”, mez- 
cla incongruente de nociones 
semifilosóficas y burdas supersticiones 
orientales; escritores sin mesura ni respon- 
sabilidad moral, epígonos de los ingenios 
imperfectos del siglo XVIII, e “intelectua- 
les” cuya insipiencia carece de la frescura 
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y espontaneidad, propias del analfabeto de 
buena cepa, víctimas todos del ejercicio 
de una falsa libertad, propugnan por do- 
quier especiosas y ruines compensaciones 
de la luz que ellos han perdido o que no 
alcanzaron. Se comprende, sin más, que 
este ambiente de público masa se hallen 
reunidas todas las condiciones para pro- 
ducir la desorientación timética y la quie- 
bra de la fe, que requieren atmósfera de 
cultura viva y de culto fervoroso. 


LAS DIVERSAS CLASES DE FE 


Hemos tratado de la fe en forma que, 
con justicia, puede considerarse ambigua: 
fe en las personas, las instituciones, etc., y 
fe en Dios. La ambigiiedad es sólo apa- 
rente. En realidad, el estudio desapasio- 
nado de la cultura, de todas las culturas, 
revela que todo acatamiento, toda confian- 
za, toda obediencia y lealtad, tienen su 
centro de vida en el culto. En la fe supre- 
ma como dice ROMANO GUARDINI, 
“se afirma el bien, se ilumina la verdad, se 
hace posible el amor, el orden domina el 
caos, en la realidad se halla asegurado su 
cumplimiento cuyo último fin no es de este 
mundo. Viene de otra parte, de Dios”. Por 
eso, cuando declina la fe religiosa, sufre 
la estabilidad de las instituciones, sobre 
todo la familia al perder el matrimonio su 
rigor y dignidad sacramentales, las obli- 
gaciones se tornan incómodas, el respeto 
a la autoridad deviene pesado (peor si sus 
representantes no están penetrados de su 
responsabilidad, incluso como ejemplo de 
corrección en la vida privada), las desi gual- 
dades naturales y esenciales resultan 
irritantes, etc. Y como la concepción del 


mundo y las costumbres, a la vez que tie- 
nen su fuste en la valoración religiosa, re- 
percuten sobre ésta, se comprende que toda 
influencia, esencialmente espuria a la tra- 
dición de un pueblo, ponga su cultura en 
peligro de corromperse. De ahí que justi- 
fique la adhesión arraigados instintos de 
raza y de patria que, a menudo, con super- 
ficialidad se llama “prejuicios”. De ahí 
también la legitimidad de cierta xenofo- 
bia, el considerar indeseable o peligroso a 
todo extranjero que no respeta los “prejui- 
cios” de una colectividad. De ahí, por úl- 
timo, que no haya ninguna gran cultura sin 
su santa Inquisición encargada de impedir 
O retardar la decadencia. Lo malo es la 
indiferencia y peor la tolerancia frente a 
los peligros de desorientación colectiva. 
Sin duda mortificará a algunos lectores que 
se verifique la significación positiva de esta 
intolerancia, que efectivamente es intole- 
rancia para el error. Se no dirá que la vida 
superior, las altas manifestaciones del in- 
genio humano, etc., requieren absoluta li- 
bertad de pensar y de publicar. ¡Sofisma 
que desmiente la historia! Lo cierto es que 
la más delicada diferenciación del espíri- 
tu, el desarrollo magnífico de las persona- 
lidades, el heroísmo y la grandeza de toda 
forma, requieren la disciplina de los lími- 
tes, la vigencia de las reglas del juego, por 


cierto que siempre dentro de la legitimi- 
dad y la justicia. 


LOS EFECTOS DE LA 
DESORIENTACION 


La consecuencias de la desorienta- 
ción valorativa no son sólo del dominio 
de la patología social. E] individuo las su- 
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fre y a menudo de manera tan seria que 
requiere la atención del médico. Una ínti- 
ma insatisfacción que envenena la vida; un 
descorazonamiento capaz de llevar hasta 
el suicidio; un hedonismo desenfrenado, 
que exalta la parte animal del ser humano 
y lo desvía a la incontinencia y la vida irre- 
gular; una alteración de la conducta, en el 
sentido de la perversión de los instintos 
espirituales, como en el resentimiento, no 
son sino las diversas posibles consecuen- 
cias frecuentes. Sobre todo en personali- 
dades predispuestas, las neurosis pueden 
ser efecto de esta actitud adquirida o ella, 
constelada con otros factores, es capaz de 
contribuir a la producción de una neurosis 


o a la estructura de un cuadro clínico en 
parte somático. No son pocos los médi- 
cos que hoy consideran que el mayor nú- 
mero de las perturbaciones neurósicas, y 
de las que no parecen serlo, se debe a la 
pérdida del orden espiritual y sobre todo a 
la pérdida de la fe religiosa. Muchos de 
los síntomas en que se cree discernir un 
complejo de Edipo, una sexualidad repri- 
mida o un sentimiento de inferioridad se 
deben al desengaño (o a la lucha para no 
confesárselo) respecto de la autoridad 
moral de los padres o de otros modelos: la 
nobleza del ídolo que se palpa con pies de 
barro, el prestigio del ideal que se trueca 
en debilidad o en torpe concupiscencia. 
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INTRODUCCION 


Desde el año 1994, el Hospital Psi- 
quiátrico “Víctor Larco Herrera” (HVLH) 
viene desarrollando un proceso de reorga- 
nización, orientado a convertirlo en un es- 
tablecimiento especializado moderno y de 
vanguardia en el campo de la Psiquiatría y 
la Salud Mental. Este proceso ha 
involucrado las diversas áreas orgánicas del 
hospital. Todos los cambios que se han 
producido y que se han planteado están 
enfocados a lograr que el paciente de la 
institución reciba una atención con cali- 
dad y calidez. 

La Oficina de Capacitación, Docen- 
cia e Investigación (OCDI) del HVLH, 
considera dentro de la comprensión de que 
el logro de esas metas pasa necesariamen- 
te por el desarrollo de acciones de investi- 
gación que apuntalen el logro de estos be- 
neficios para el paciente. 

Consciente de esta necesidad, de su 
rol y en su afán de promover el desarrollo 
del hospital a través de la investigación, la 
OCDI organizó el desarrollo del Semina- 
rio — Taller “Priorización de Líneas de In- 
vestigación Institucionales”, el cual se de- 
sarrolló los días 9,10,16 y 17 de abril de 


1999 en las instalaciones del hospital. 

Durante esos días de trabajo, se de- 
sarrolló, con los aportes de los participan- 
tes: un diagnóstico de la situación de la in- 
vestigación del hospital, el planteamiento 
de una política y la definición de las líneas 
prioritarias de investigación institucionales. 
Estos aportes a su vez han permitido el de- 
sarrollo de planteamientos integrados para 
poner en marcha la investigación 
institucional. 

El presente documento describe los 
resultados de dicho evento, así como las 
propuestas que se derivan de todos estos 
planteamientos. 


OBJETIVOS 
Los objetivos del presente informe son: 


l. Describir el estado de las actividades 
de investigación en el hospital. 

2. Plantear la política de investigación del 
hospital y las líneas de investigación 
iniciales, en base a los resultados del 


taller. 


3. Delinear las líneas de acción que per- 


mitirían el desarrollo de las acciones de 
investigación institucionales. 
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PARTICIPANTES 


Participaron los Jefes de los Depar- 
tamentos, Unidades orgánicas, asistenciales 
del hospital y los coordinadores de inves- 
tigación de cada área. 


METODOLOGIA 


El presente informe contiene tres ti- 
pos de información, a saber: 

% Información descriptiva sobre el esta- 
do de la investigación en el HVLH. 

% Planteamientos sobre la política de in- 
vestigación institucional y las líneas de 
desarrollo prioritarias para investiga- 
ción. 

+ Una propuesta para el desarrollo de las 
estrategias que permitirían la 
implementación de la política 
institucional. 


La metodología seguida para la pre- 
sentación de los tres resultados menciona- 
dos, fue la siguiente: 


l. Parael análisis de la situación, la infor- 


mación fue recopilada a través de los 
dos primeros trabajos de grupo del ta- 
ller, los que permitieron Obtener tanto 
información cualitativa como cuantita- 
tiva acerca de la situación de la investi- 
gación en el hospital (ver guías de tra- 
bajo en el anexo correspondiente). 

El planteamiento de la política y de las 
líneas fue realizada también por los par- 
ticipantes, quienes en dos trabajos de 
s!Upo y, en base a las guías N? 3 y 4 

procedieron a su planteamient | 
planteamientos unificados final 
a continuación se presentan son 
tado de un análisis sistemátic 


O. Los 
es que 
resu]- 
o del 


responsable del curso. 


3. Para el planteamiento de las estrategias 


de desarrollo, se tomó como base las 
propuestas de necesidades realizadas 
por los participantes en la encuesta que 
se aplicó durante el seminario — taller. 
Esta información, junto con un análisis 
de la situación macro y 
microinstitucional, así como de las ca- 
pacidades institucionales desarrolladas. 
permitieron realizar un análisis jerárqui- 
co con enfoque lógico, que ha culmi- 
nado en el planteamiento de las estra- 
teglas necesarias para el logro de la 
política institucional. 


Toda esta metodología ha permitido 
desarrollar la propuesta que se presenta €N 
el presente documento. 


RESULTADOS 


La presentación de los resultados está in- 
tegramente referida a los aportes de los 
participantes obtenidos durante el taller Y 
Se presentan en el orden en que se dieron 
en el evento. Toda la información que sus” 
tenta la información que se describe a coll” 
tinuación puede observarse en los anexos 


que se presentan adjuntos al presente do- 
cumento. 


Situación de la Actividad Científica 
Institucional 


Este trabajo de grupo permitió evi- 
denciar en forma cuantitativa el estado de 
la producción científica institucional. Los 
resultados obtenidos fueron los si guientes: 
% Laproducción promedio de trabajos de 

Investigación durante el período fue de 
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1,45 trabajos/persona (esto es igual a 
0,29 trabajos/persona/año). Si conside- 
ramos solamente el número de perso- 
nas que según la encuesta han realiza- 
do trabajos de investigación (12 en to- 
tal), el promedio sería de 2,42 traba- 
jos/persona (0,48 trabajos/persona/ 
año). 

En el 55,2% de los trabajos ejecutados, 
hubo aporte o habrá aporte por parte 
del investigador. 

Existe un acuerdo unánime acerca de 
la necesidad de desarrollar investiga- 
ción como parte de la labor hospitala- 
ria. 

El 51,7% de las investigaciones reali- 
zadas en el hospital, es de responsabili- 
dad y ejecución individual. 

El 51,7% de los investigadores recu- 
rrió a los ámbitos extrainstitucionales 
para poder realizar alguna investiga- 
ción. 

El ritmo de producción institucional 
estimado para los últimos cinco años 
ha sido de 5,8 trabajos/año. 

No existen equipos o grupos de inves- 
tigación dentro de la institución. 

No se evidencia que el desarrollo de 
los trabajos de investigación refleje la 
existencia de áreas o temas de investl- 
gación definidos. 

Los profesionales de la institución des- 
conocen la existencia de políticas 
institucionales definidas para el desa- 
rrollo de esta actividad. 

Aunque en el 62% de los trabajos 
identificados, hubo algún aporte de la 
institución, este no fue de tipo espe- 
cífico (es decir destinados 
específicamente para el desarrollo de 
la investigación). 


Capacidades Institucionales 


Para estimular el desarrollo de las ac- 


tividades de investigación en una institu- 
ción, es necesario contar con algunas con- 
diciones. Estas condiciones pueden estar 
presentes o ausentes; en el primer caso se 
está hablando de capacidades desarrolla- 
das, mientras que en el otro caso se consl- 
deran como necesidades. En el presente 
acápite se describen las capacidades en for- 
ma global. 


4 


Entre los participantes un 83,3% de los 
profesionales ha recibido capacitación 
en metodología de la investigación. 
Regularmente se desarrollan propues- 
tas de investigación en el hospital, pero 
estas reciben mínimo apoyo o 
viabilización. 

No existe apoyo para la recolección de 
información. El área de informática sólo 
desarrolla reportes no sistematizados de 
información. 

No cuenta el hospital con tecnologías 
de medición o capacidades evidentes 
para desarrollarlas. 

El hospital cuenta con recursos huma- 
nos para realizar el procesamiento y 
apoyar el análisis de la información, 
pero no cuenta con tecnologías (equi- 
pos principalmente) para realizarlo. 
Para la difusión de los trabajos de in- 
vestigación, sólo se cuenta con la re- 
vista institucional. Otros medios no son 
fácilmente accesibles o promovidos 
institucionalmente. 

El hospital destina un pequeño presu- 
puesto para financiar investigaciones, 
sin embargo el uso del mismo no está 
normado y principalmente está desti- 
nado a la adquisición de papelería. 
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El hospital no cuenta con convenios o 
alianzas con otras instituciones para 
fortalecer el desarrollo de trabajos de 
investigación. 


NECESIDADES INSTITUCIONALES 


Para impulsar el desarrollo de tra- 


bajos de investigación, el hospital reque- 
riría implementar o crear las siguientes 
condiciones. 


4 


Fortalecer la formación de los profe- 
sionales en metodología de la inves- 
tigación. 

Estimular la conformación de equi- 
pos o cuadros de investigación. 
Crear espacios que permitan la for- 
mulación y elaboración de proyectos 
de investigación. 

Establecer mecanismos para que se 
reconozca la actividad de investiga- 
ción como parte de la labor hospita- 
laria. 

Difundir los lineamientos y 
normatividad acerca del trabajo de in- 
vestigación en el hospital. 
Establecer equipos y espacios para el 
asesoramiento de investigación. 
Contar con recursos económicos para 
apoyar la ejecución de trabajos de in- 
vestigación. 

Contar con información sistematizada 
de las actividades desarrolladas por 
el hospital dentro de su labor 
asistencial. 

Establecer mecanismos amplios para 
lograr la difusión de los trabajos de 
investigación realizados. 

Establecer convenios con institucio- 
nes científicas cuyo campo de interés 
esté dentro de los del hospital. 


CONCLUSIONES SOBRE LA SITUA- 
CION 


En base a todas las evidencias obte- 


nidas, es posible plantear un panorama res- 
pecto a la situación de la actividad cientí- 


fica en el hospital; así tenemos que ésta 
estaría asociada a: 


ll; 


Ze 


3: 


Existe una baja producción científica, 
tanto institucional como individual. 
Los recursos utilizados provienen prin- 
cipalmente de dos fuentes: el aporte 
individual de los investigadores y el 
aporte institucional. En el 31,0% los 
aportes fueron exclusivos de los inves- 
tigadores, el 34,5% de los aportes fue 
sólo institucional y el 24,1% de los re- 
cursos del trabajo de investigación fue 
aportado en forma conjunta por el in- 
vestigador y el hospital. Otro tipo de 
aportes no fueron importantes. 
Los esfuerzos de investigación desarro- 
llados en el hospital, muestran eviden- 
cias de que el trabajo de investigación 
no está integrado con el desarrollo 
institucional; esto debido a la existen- 
cia de las siguientes características: 

e Los trabajos de investigación son 
desarrollados en su mayoría en for- 
ma individual (51,7% es de autores 
individuales). 

e Existe una diversidad de temas y 
áreas temáticas en los que se han de- 
sarrollado los trabajos de investiga- 
ción (son seis las áreas temáticas y 
nueve temas). 

* La mayor proporción de los trabajos 


(41,4%) han sido culminados pero no 
difundidos. 


4. En relación a la existencia de recursos 
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humanos con capacidades desarrolla- 
das en investigación y temas afines, 
puede observarse que en el hospital, 
existe una proporción de profesionales 
con entrenamiento en metodología de 
la investigación; sin embargo, esta con- 
dición es insuficiente, pues se recono- 
ce la necesidad de reforzar la forma- 
ción en estas áreas, para apuntalar el 
desarrollo de las actividades de inves- 
tigación que pueda promover el hospi- 
tal. 

5. El hospital tiene limitados recursos para 
apoyar el desarrollo de actividades de 
investigación, condición que existe de- 
bido a la presencia de las siguientes Ca- 
racterísticas: 

* Los recursos económicos para apo- 
yar estas actividades son limitados y, 
además, la existencia de estos recur- 
sos esta poco difundida entren los 
interesados. 

* El hospital tiene delimitados recur- 
sos para proveer información cientí- 
fica a los grupos de investigación; 
esto por los siguientes motivos: pri- 
mero, el bajo nivel de actualización 
de la biblioteca hospitalaria; en Se- 
gundo lugar, el poco acceso a 
Internet que ofrece el hospital a sus 
profesionales; en tercer lugar, el hos- 
pital no cuenta con recursos profe- 
sionales y/o que apuntalen el recojo, 
procesamiento y análisis de la infor- 
mación, y finalmente la poca infor- 
mación que sobre las actividades del 
hospital se difunden internamente. 

6. Existe una clara voluntad para impul- 
sar la investigación en el hospital por 
parte de los profesionales, esto se evi- 
dencia en la opinión unánime de los par- 


ticipantes de que la labor de investiga- 
ción debe desarrollarse como parte del 
trabajo hospitalario. 

7. Nose realiza una difusión adecuada de 
los resultados de los trabajos de inves- 
tigación en el hospital, lo cual se sus- 
tenta en la escasa existencia de espa- 
cios de intercambio científico que tie- 
ne la institución, pues no se cuenta con 
convenios o alianzas con otras institu- 
ciones en lo referente a cooperación 
y/o desarrollo de actividades de inves- 
tigación. 


PROPUESTAS DESARROLLADAS 


El Taller tuvo como finalidad desa- 
rrollar propuestas que permitan impulsar 
el desarrollo de la actividad científica en el 
hospital. En ese sentido, los participantes 
elaboraron la política institucional en in- 
vestigación y definieron las líneas de inves- 
tigación prioritarias; asimismo proveyeron 
algunos elementos que permiten plantear 
algunas líneas estratégicas de desarrollo 
institucional en investigación. En este 
acápite, se presenta la información sobre 


este aspecto. 
Política Institucional. 


Para el planteamiento de la política 
institucional, durante el taller se desarrolló 
un trabajo de grupo en el cual, mediante 
una guía de trabajo, se orientó a los parti- 
cipantes a realizar un análisis del micro y 
macroentorno, con el objeto de que sirvan 
de base para el planteamiento de la políti- 
ca institucional; hallándose que existían dos 
condiciones determinantes para enunciar 
una política para el hospital, a saber: 
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1. No existe en forma operativa, una po- 
lítica nacional de investigación en sa- 
lud mental, lo cual permite orientar el 
planteamiento de la política 
institucional dentro de un marco de 
mayor independencia y más acorde a 
los intereses institucionales. 

2. Existe una serie de condiciones 
institucionales que servirán de base 


para el desarrollo de la investigación 
científica institucional , las cuales de- 
berán ser potenciadas. 

En este sentido tomando como base 
los planteamientos de la política realizados 
por los participantes, bajo marco de análi- 
sis de macro y microentorno, la política 
institucional quedaría enunciada de la si- 
guiente manera: 


«Desarrollar en un plazo de dos años investigaciones epidemiológicas, clínica y 
de procesos de atención en las áreas de psiquiatría social, los trastornos 
psicóticos, los afectivos, la farmacodependencia y en los trastornos de la con- 
ducta y el aprendizaje en la población del hospital (intra y extramural), con la 


finalidad de convertir al Hospital «Víctor Larco Herrera» en una institución 
competitiva y de referencias, caracterizada por brindar una atención de calidad 
a sus pacientes» 


La política enunciada, permitirá en- 
tonces orientar los esfuerzos y recursos en 
la Investigación de estas áreas, lo cual fi- 
nalmente redundará en el desarrollo 
institucional. 


LINEAS PRIORITARIAS DE INVES- 
TIGACION 


En base a la metodología propuesta 
en la guía de trabajo N* 4, y sobre la base 
de las áreas de interés fijadas por los parti- 
cipantes se logró definir las líneas priorita- 
rias para el desarrollo de actividades de in- 
vestigación en el hospital. De un total de 
20 ítems propuestos, y luego de un proce- 
so de agrupación por similitud, se obtuvo 
al final 9 líneas prioritarias, las cuales se 
presentan en la Tabla 1. 


ESTRATEGIAS DE DESARROLLO 


De acuerdo a las necesidades plan- 
teadas y al análisis realizado por los parti- 
cipantes, se presenta a continuación las 
estrategias que permitirán el desarrollo de 
las políticas planteadas para la institución. 
Cabe precisar que estas estrategias se pro- 
ponen en base a la metodología de la vi- 
sualización (Arbol de Problemas), la cual 
permite establecer un marco lógico para el 
logro de los objetivos implícitos plantea- 
dos en la política institucional. 

En este sentido, el logro de la políti- 
ca planteada se realizaría en base a las si- 
guientes estrategias. De acuerdo al esque- 
ma planteado, la primera línea de condi- 
ciones descritas luego de la política, serían 
las estrategias que deberá desarrollar el 
hospital para impulsar el logro de la políti- 
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TABLA 1 


FACTORES ASOCIADOS A LA PATOGENIA EN LOS PACIEN- 
TES FARMACODEPENDIENTES (COMORBILIDAD, 
CODEPENDENCIA, FAMILIA, ESTILO DE VIDA, ATENCION 
PRIMARIA Y PROBLEMAS INFECCIOSOS). 
EFECTIVIDAD TERAPÉUTICA Y MORBILIDAD HOSPITALA- 


RIA EN PACIENTES PSICOTICOS 


3 CALIDAD DE ATENCION AL PACIENTE DEL HOSPITAL 64 
LARCO HERRERA 


8 
CONDICIONANTES.  SOCIOECONOMICOS — EN 
ESQUIZOFRENIA FACTORES ASOCIADOS A LOS 


TRANSTORNOS DEL APRENDIZAJE 

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO EN LOS 
TRANSTORNOS DEPRESIVOS Y DE ANSIEDAD 
PRESENCIA DE SIGNOS AFECTIVOS Y OBSESIVOS EN 


ESQUIZOFRENIA 
FACTORES DE RIESGO EN TRÁN STORNOS DE LA CONDUC- 


TA | 
REHABILITACION EN TR 
LOGIA ORGANICA 


ANSTORNOS MENTALES DE ETIO- 


rección del hospital, con la finalidad de 
discutir y precisar qué aspectos tendrán 
el apoyo político, técnico y logístico de 
la dirección. 

2. Enbase alo definido, establecer acuer- 
dos de gestión entre la Unidad de Ca- 
pacitación, Docencia e Investigación 
(OCDI) y la Dirección del Hospital, de 
tal manera que la (OCDI) pueda em- 
prender la Implementación de aquellas 
condiciones que sean más factibles en 


una primera etapa. 


ca, mientras que la segunda líneas serían 
las principales actividades a desart ollar. 

Las líneas de investigación priorizadas 
serán desarrolladas simultáneamente al logro 
de las condiciones indicadas. 


RECOMENDACIONES 


En base a la situación descrita y a las 
propuestas indicadas, se recomienda seguir 
los siguientes pasos: 
|. Presentar un documento final a la di- 
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3. Aunque todos los planteamientos son 
importantes, debe considerarse la po- 
sibilidad de priorizar algunas acciones 
frente a otras; esta priorización puede 
hacerse tomando en consideración las 
capacidades institucionales que ya se 
encuentran desarrolladas, puesto que 
demandaría menor esfuerzo la 
Implementación de aquellas estrategias 
que tengan algunas capacidades o pun- 
tos ya avanzados. 

4. Establecer comisiones o equipos de tra- 
bajo que tengan bajo su responsabili- 
dad tareas específicas para el logro de 
los planteamientos; se recomienda que 
para esta fase, se convoque a profesio- 
nales del hospital. 

3. Considerar cada tarea a desarrollar 
como un proyecto individualizado. 

6. Desarrollar en forma periódica reunio- 
nes de trabajo que permitan evaluar los 
avances y afrontar las contingencias que 


se presenten al poner en marcha este 
proceso. 


Considerar que es posible que en la 
Operativización de este proceso, se tengan 
que abordar cada una de las estrategias por 
separado o en forma parcial; lo cual debe 
considerarse como un avance por aproxi- 
maciones sucesivas, que al final permitirán 
el logro del todo, porque como puede ob- 
servarse en el presente documento, todas 
las partes están integradas. 
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NOTICIAS 


Jornadas Institucionales por el 81* Ani- 
versario del Hospital “Victor Larco 


Herrera?. 


Conmemorando el 81” Aniversario 
de la Fundación de nuestro hospital, se 
organizó las Jornadas Institucionales de 
Actualización en Psiquiatría del 27 al 30 
de Enero. 

Este año contamos con la partici- 
pación de profesores extranjeros de re- 
nombre como el Doctor Jaime 
Vengoechea, Presidente del Colegio Co- 
lombiano de Neuropsicofarmacología y 
el Doctor Eduardo Correa, Profesor In- 
vestigador de la Universidad de Chile. 

La inauguración se llevó a cabo en 
el Auditorio del Colegio Médico del 
Perú, con palabras de nuestro Director 
el Doctor Enrique Bojórquez Giraldo y 
posteriormente el Dr. Manuel Zambrano 
dió una Conferencia Magistral. 

El segundo día se realizó dos Con- 
ferencias-Panel. La primera sobre 
Neurobiología de las Adicciones que 
tuvo como expositor al Dr Jaime 
Vengoechea y la participación de desta- 
cados panelistas nacionales expertos en 
el tema: Dra Alicia Chu y el Dr Rafael 
Navarro. 

La segunda Conferencia-Panel fue 
sobre Neurobiología de los Transtornos 


de Ansiedad, estuvo a cargo del Profe- 
sor Vengoechea y como panelistas el Dr 
Elard Sánchez y el Dr. Alberto 
Fernández. 

El tercer día se llevó a cabo la Con- 
ferencia-Panel sobre Transtorno 
Disfórico Premenstrual, la exposición es- 
tuvo a cargo del Dr Eduardo Correa y 
participaron con sus acertados comenta- 
rios los Doctores José Pacheco y Segun- 
do Seclén. 

La Distimia fue el controversial 
tema que motivó la segunda Conferen- 
cia-Panel y que tuvo como expositor al 
Dr. Vengoechea y como panelistas al Dr. 
Hugo Chávez y al Dr. Aitor Castillo. 

El último día tuvo como tema cen- 
tral La Investigación en Psiquiatría. El 
Dr Eduardo Correa brindó una excelen- 
te conferencia sobre Etica en la Investi- 
gación en Psiquiatría y posteriormente se 
realizó una Mesa Redonda sobre la Ex- 
periencia Latinoamericana en Psiquiatría 
e Investigación. El Presidente de la mesa 
fue el Dr.Alberto Perales y los partici- 

antes fueron el Dr. Jaime Vengoechea, 
el Dr. Eduardo Correa y el Dr. Ricardo 
Bustamante. 

La Clausura del evento estuvo a 
cargo del Director del Hospital Dr. Enri- 
que Bojórquez y del Jefe de la Unidad 


de Capacitación Docencia e Investiga- 
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ción Dr. Ricardo Bustamante, quienes en 
sus discursos expresaron su satisfacción 
por la presencia de los distinguidos visi- 
tantes y por la entusiasta participación 
de los profesionales relacionados a la 
salud mental. 


RESIDENTADO MEDICO EN EL 


HOSPITAL VICTOR LARCO 
HERRERA 


En Mayo de 1999 terminaron su for- 
mación de Segunda Especialización en Psi- 
quiatría la Dra. Carolina Gallegos la Dra. 
Viviana Nuñez, el Dr. Hugo Lozada y el 
Dr. Ricardo Alvarado. Ellos conforman la 
Segunda Promoción de Médicos Residen- 
tes egresados del Hospital Victor Larco 


Herrera. Felicitaciones a los flamantes psI- 
quiatras. 

Desde Junio de 1999 nuestro Hospi- 
tal abrió sus puertas a un nuevo grupo de 
médicos residentes de Primer año. Ellos 
son los doctores Paul Eloy Rodriguez 
Suárez, Gorky Carazas Aero, Armando 
Torres Olivera y Jean Pierre Lecaros Mora., 
a quienens les damos la más cordial bien- 
venida. 

La Unidad de Capacitación, Docencia 
e Investigación ha preparado un Curso de 
Psicopatología y Psicofarmacología para los 
residentes del hospital. Se está llevando a 
cabo los días sábados y es dictado por los 
Drs. Ricardo Bustamante y Alberto 
Fernandez. Los contenidos de dichos cursos 
los estamos adjuntando a continuación. 


NOTICIAS 101 


e — ————_—_—_—KKKAK+A+<> 


PROGRAMACION ANUAL DE ACTIVIDADES ACADEMICAS 
DIRIGIDAS A LOS MEDICOS RESIDENTES 


l. CURSO: 


PSICOPATOLOGIA 


Sábados 8.00 a 10.00 a.m. 
Del 5 de Junio al 28 de Agosto 


Horas académicas 


Coordinador 


5 de Junio 


12 de Junio 


19 de Junio 
26 de Junio 

3 de Julio 

10 de Julio 
17 de Julio 
24 de Julio 

7 de Agosto 
14 de Agosto 
21de Agosto 


28 de Agosto 


24 
Dr. Ricardo Bustamante 


Pre-test 
Evolución de las ideas psiquiátricas 
Modelos Psiquiátricos 


Exploración en Psiquiatría 
Concepto de Psicopatología 


Psicopatología de la Conciencia, Atención y Orientación 
Psicopatología del Pensamiento 

Psicopatología del Lenguaje 

Psicopatología de la Percepción 

Psicopatología de la Afectividad S 
Psicopatología de la Voluntad y de las Tendencias Instintivas 
Psicopatología de la Memoria e Inteligencia 

Síndromes Psiquiátricos Básicos 


Síndromes Psiquiátricos Especiales 


Post — Test 


l 
: 
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IL CURSO: METODOS DE EXPLORACION PSICOLOGICA 
Sábados de 8.00 a.m. a 10.00 a.m. 
Del 4 de Setiembre al 25 de Setiembre 
Horas Académicas  : 8 
Coordinador : Dr. Alberto Fernández 
28 de Agosto Evaluación de Eficiencia: 
Inteligencia, aptitudes, rendimiento y ejecución. 
4 de Setiembre Evaluación de Personalidad (1) 
11 de Setiembre Evaluación de Personalidad (II) 
18 de Setiembre Pruebas de deterioro de las funciones superiores 
MI. CURSO: USOS DE INSTRUMENTOS DE EVALUACION Y 


DIAGNOSTICO EN PSIQUIATRIA 


Sábados de 8.00 a.m. a 10.00 a.m. 
Del 2 de Octubre al 11 de Diciembre 


Horas Académicas : 20 
Coordinador : Dr. Ricardo Bustamante 
25 de Setiembre Las Clasificaciones Internacionales: DSM Y CTE 


El Diagnóstico Multiaxial 


2 de Octubre Esquizofrenia 

16 de Octubre Otras psicosis 

23 de Octubre Depresión mayor 

6 de Noviembre Otros estados depresivos 


13 de Noviembre Trastornos Bipolares 


20 de Noviembre Trastornos de Ansiedad y relacionados al estrés 


27 de Noviembre Trastornos del Espectro Obsesivo-Compulsivo 
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4 de Diciembre Trastornos por Uso de Sustancias 
11 de Diciembre Trastornos de Personalidad 
18 de Diciembre Trastornos Mentales Orgánicos 


CURSO-TALLER: BASES DE LA PSICOFARMACOLOGIA 


Sábados de 10.00 a12.00 
Del 5 de Junio al 18 de Diciembre 


Horas Académicas  : 52 Horas 
Coordinador E Dr. Alberto Fernández 
05 de Junio Funcionamiento neuronal. 


Fenómenos bioeléctricos de membrana 
Procesos de excitación e inhibición neuronal. 
Tipos de canales iónicos 


12 de Junio Sinapsis. Tipos de sinapsis. 
Potenciales post-sinápticos excitatorios, inhibitorios y de 


largo término. 
Tipos de receptores. Segundos, terceros y cuartos 


mensajeros 
Modulación de los procesos de transcripción del DNA. 


Sustancias potencialmente neuroactivas 


19 de Junio 
Noradrenalina. Adrenalina. Dopamina. Serotonina. 
Acetilcolina. Glutamato. GABA 
Otras sustancias neuroactivas. 

26 de Junio Conceptos de farmacocinética y farmacodinámica en 
psicofarmacología. 

03 de Junio Antipsicóticos típicos. 

10 de Junio Antipsicóticos atípicos. 


17 de Junio Antipsicóticos de depósito 
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24 de Junio 
07 de Agosto 


14 de Agosto 


21 de Agosto 

28 de Agosto 

04 de Setiembre 
11 de Setiembre 
18 de Setiembre 
25 de Setiembre 
2 de Octubre 

16 de Octubre 
23 de Octubre 
06 de Noviembre 
13 de Noviembre 


20 de Noviembre 


27 de Noviembre 
04 de Diciembre 


11 de Diciembre 


18 de Diciembre 


Antiparkinsonianos y propanolo!l. 
Benzodiacepinas como ansiolíticos. 


Inductores del sueño benzodiacepínicos y no 
benzodiacepínicos. 


Estabilizadores del ánimo. 

Uso de psicofármacos en la Emergencia Psiquiátrica. 
Antidepresivos 1. Tricíclicos, IMAOS, RIMAS. 
Antidepresivos II. ISR, NASSA. 

Anticonvulsivantes. 

TEC 

Tratamiento farmacológico de las Psicosis 

Tratamiento farmacológico de la Esquizofrenia Resistentes 
Tratamiento farmacológico de las Depresiones. 
Tratamiento farmacológico de las Depresiones Resistente 
Tratamiento farmacológico de los Trastornos de Ansiedad 


Tratamiento farmacológico de los trastornos del estado 
de ánimo. 


Tratamiento farmacológico del TOC. 
Tratamiento farmacológico de las dependencias 


Tratamiento farmacológico de los Trastornos de 
personalidad 


Tratamiento farmacológico de los trastornos mentales 
orgánicos 
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REGLAMENTO DE PUBLICACION 


LA REVISTA 


Archivos Peruanos de Psiquiatría y Salud Mental 
es la Revista Oficial del Hospital “Víctor Larco 
Herrera”. Se publica dos veces al año (Julio y Di- 
ciembre) y recoge la producción científica reali- 
zada en el Hospital durante estos períodos así como 
la información relativa a la marcha institucional. 


LAS SECCIONES 


Archivos contará con secciones permanentes que 
serán incluidas en cada volumen. En forma ex- 
cepcional podrán incluirse otras secciones depen- 
diendo de las características de los contenidos pre- 
via aprobación del Comité Editorial. Las seccio- 
nes permanentes serán las siguientes: 


: Editorial 

Es de responsabilidad de los Directores y del 
Editor. Está destinada a resaltar los aspectos 
de mayor relievancia de la vida institucional 
del Hospital así como aquellos que por su 
trascendencia nacional o internacional 
ameriten una opinión o pronunciamiento 
institucional. 


, Trabajos Originales 
Está destinada a la publicación de artículos 


originales e inéditos realizados por miem- 
bros del Hospital o por autores que no perte- 
nezcan al hospital pero que se ciñan a las 
normas de publicación. Deberán estar acom- 
pañados de un resumen en español y uno en 
inglés, no mayores de 200 palabras y de 6 
palabras claves como máximo. Los trabajos 
de investigación deberán constar de las si- 
guientes partes: Título, Autor (es), Introduc- 
ción, Material y Métodos, Resultados, Dis- 
cusión y Bibliografía 


> Temas de Revisión 
Incluirá revisiones o actualizaciones sobre 
un tema específico de la psiquiatría O de la 
salud mental. 


Caso Clínico 

Se describirán y discutirán casos clínicos que 
sean motivo de atención especial ya sea por 
su diagnóstico o por su evolución 


Comunicaciones Breves 

Recogerá aquellas comunicaciones que co- 
rrespondan a informes preliminares de in- 
vestigaciones, resúmenes, ensayos cortos 
sobre temas de salud mental y otras de simi- 
lares características que no excedan de una 
extensión de 1500 palabras (dos páginas). 


Historia 

Se presentarán notas de la historia de hospi- 
tal así como de la psiquiatría peruana y mun- 
dial, tanto en lo referente a hechos como a 
instituciones y personajes. 


Documentos 

Se publicarán documentos oficiales del Hos- 
pital o de instituciones relacionadas con la 
Psiquiatría o la Salud Mental, de trascen- 
dencia nacional y/o internacional. 


Noticias 

Esta sección está reservada para las infor- 
maciones sobre las actividades de las dife- 
rentes unidades orgánicas del Hospital y de 
otras instituciones que tengan vinculación 
con la Psiquiatría y la Salud Mental. 


Crónica del Hospital 

Esta sección describirá en forma cronológica 
los hechos más significativos de la marcha 
institucional. 


Libros y Revistas 

Se realizan comentarios sobre libros de re- 
ciente publicación y artículos de revistas vin- 
culadas a la Psiquiatría y Salud Mental. 


Correspondencia 
Publicará las cartas que se refieran a los 
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REGLAMENTO DE PUBLICACION 


contenidos de la revista propiamente y a la 
marcha institucional. Deben ser dirigidas al 
Director del Hospital o al Editor de la Re- 
vista. 


INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES 


(50) 


Toda comunicación de solictudes de publi- 
cación deberá dirigirse al Editor, Av. Pérez 
Araníbar 600-Magdalena del Mar, Lima 17 
- Perú. 

Archivos aceptará solicitudes para publica- 
ción en las secciones de trabajos originales, 
temas de revisión, casos clínicos, comuni- 
caciones breves, historia y comentarios de 
libros y revistas. En cada caso el manuscri- 
to deberá ser inédito. 

Toda contribución para publicación deberá 
llevar luego del título el nombre (s) del au- 
tor (es) y al pie de la página su cargo e ins- 
titución a la que pertenece y su dirección 
postal. 

Las referencias bibliográficas deben ser pre- 
sentadas en hoja aparte, en el orden de apa- 
rición en el texto y deberán seguir las nor- 
mas de Index Medicus. 

Los trabajos deben ser enviados en original 
y dos copias de buena calidad, en papel bond 
A4, numeradas secuencialmente, escritas a 
doble espacio y con márgenes no menores 
de 3 cm. La extensión para los trabajos ori- 
ginales, temas de revisión, y temas históri- 
cos no excederá de 20 páginas, y de 5 pági- 
nas para las comunicaciones breves, comen- 
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tarios de libros y correspondencia. 

Las figuras, tablas e ilustraciones serán adi- 
cionadas en hojas separadas indicando el lu- 
gar del texto donde deben ser incluidos. En 
el caso de fotografías éstas deberán ser ori- 
ginales, de muy buena calidad y deberán 
estar en condiciones de ser reproducidas sin 
modificaciones. 

Toda contribución para publicación que ex- 
ceda de 2 páginas deberá acompañarse de 
un diskette con el manuscrito grabado en 
Word 7.0 versión para Windows 95 y las 
tablas y gráficos en Excell. 

El Comité Editorial revisará las contribu- 
ciones recibidas y opinará sobre su acepta- 
ción O no aceptación para publicación, lo 
cual será comunicado por escrito al autor 
por el editor el Editor de la revista en un 
plazo no mayor de 30 días de la fecha de 
recibo. 

Los trabajos que sean aceptados para su pu- 
blicación pasarán a ser propiedad editorial 
de la revista. Los trabajos no aceptados se- 
rán devueltos a sus autores. 

La Redacción de la Revista podrá introdu- 
cir cambios formales en el estilo de presen- 
tación de los trabajos sin alterar el conteni- 
do para asegurar la homogeneidad de la pu- 
blicación. 

La publicación de los artículos en la revista 
no implica necesariamente que ésta compar- 
ta las opiniones y puntos de vista vertidos 
por los autores, las cuales son de responsa- 
bilidad exclusiva de estos. 
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